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L'auteur  et  l'édiloiir  de  rot  ouvrngp  se  réservent  le  droit  de  le  traduire  ou  de  le 
faire  traduire  dans  toutes  les  langues.  Ils  poursuivront  en  vertu  des  lois,  décrets  et 
traités  internationaux  toutes  (ontrefaçons  ou  toutes  traductions  faites  au  mé[>ris 
de  leurs  droits. 

Le  dépôt  légal  de  ret  ouvrage  a  été  fait  à  Paris  en  novembre  1854,  et  toutes 
les  formalités  prescrites  par  les  traités  sont  remplies  dans  les  divers  Étals  avec 
lesquels  la  France  a  conclu  des  conventions  littéraires. 
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PREFACE. 


Diri(]er  et  limiter  la  puissance  électrique  dans  les  organes, 
c'est  ouvrir  à  l'observation  un  champ  inexploré.  La  localisation 
fie  cette  puissance  permet,  en  effet,  d'étudier  certaines  propriétés 
physiologiques  des  organes,  ainsi  que  leurs  perturbations  patho- 
logiques. Telle  a  été  l'idée  mère  des  recherches  que  je  poursuis 
depuis  une  dizaine  d'années.  L'agent  électrique  et  l'influx  ner- 
veux, ai-je  pensé,  sans  être  identiques,  ont  entre  eux  ime 
grande  analogie;  cependant  la  volonté  ne  possède  pas  au  même 
degré  que  l'électi  isation  localisée  le  pouvoir  de  limiter  la  force 
nerveuse  dans  cbacpie  orjjane.  Par  conséquent,  si  l'on  par- 
venait à  localiser  l'action  de  l'électricité,  on  devrait  s'attendre  à 
lui  voir  développer  dos  phénomènes  nouveaux,  plus  ou  moins 
différents  de  ceux  que  produit  la  volonté.  Cette  idée,  qui  s'offrait 
à  mon  esprit  avec  un  avenir  si  riche,  est  aujourd'hui  réalisée. 
Depuis  longtemps,  en  effet,  on  me  voit  arrêter  à  mon  grêla 
puissance  électrique  à  la  surface  du  corps,  ou  lui  faire  traverser 
la  peau  sans  l'exciter,  concentrer  son  action  dans  un  tronc  ou 
dans  un  filet  nerveux,  dans  un  muscle  ou  dans  un  faisceau 
musculaire.  Appliquée  à  la  physiologie,  à  la  pathologie  et  à 
la  thérapeutique^  cette  méthode  d'électrisation  m'a  donné  des 
résultats  scientificpies  et  pratiques  de  la  plus  haute  importance 
et  qui  ont  dépassé  mes  prévisions. 

Que  l'on  ne  s'imagine  pas  que  ce  soit  une  chose  simple  et  facile 
que  de  limiter  un  agent  tel  que  l'électricité  dans  des  organes 
pénétrés  et  comme  reliés  entre  eux  j)ar  des  liquides  alcalins,  qui 
forment,  poiu'  ainsi  dire,  un  conducteur  unique  et  commun.  Ne 
semble-t-il  pas,  en  effet,  au  premier  abord,  impossible  de  diriger 
un  coiuant  électrique  sur  un  prgane,  sans  (|ue  les  organes  voi- 
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sins  en  reçoivent  la  stiniiilation.  On  se  troiiijxM'ait  également,  si 
Ton  croyait  (jii'il  siiilisc  d'avoiià  sa  disposition  ici  on  ici  appareil 
pins  on  moins  pcrlectionnc' ,  ponr  |)iati(]nci"  couvcTiaMenient 
réleclrisalion  localisée.  Ce  serait  nnc  i(l<'c  tout  aussi  fausse  cpie 
de  croire  (pu^  ccIni-lA  est  capable  de  faire  une  opération  d(;  chi- 
rurgie, (pii  j)osscde  les  instrmnents  pro|)res  à  la  ])raliqiier.  L\'lec- 
Irisation  localisée  ne  peut  être  appli(pié(»  (pie  |)ar  d(;s  médecins, 
car  elle  exi[;e  avant  tout  des  connaissances  exactes  enanatoniieet 
en  physiolo^'ie.  C'est,  en  outre,  un  art  qui  est  soumis,  comme  tous 
les  autres,  à  des  règles  fixes,  et  dont  la  j)rati(pie  repose?  sur  un 
ensemble  d'études  spéciales  et  demande  une  certaine  habitude. 

Avant  d'arriver  à  pouvoir  formuler  les  principes  de  cette  mé- 
thode, j'ai  dû  rechercher  (|uelles  sont  les  propriétés  physiologiques 
et  thérapeutiques  des  différentes  espèces  d'électricité.  Ces  re- 
cherches m'ont  conduit  à  la  découverte  de  phénomènes  très 
importants  au  point  de  vue  électro-j)hysiologi(jue  et  thérapeu- 
tique; il  en  est  ressorti  en  particulier  ceci  :  fju'on  ne  saurait 
employer  indifféremment  dans  la  pratique  médicale  ces  di- 
verses espèces  d'électricité,  bien  qu'elles  constituent  une  classe 
commune  d'excitants. 

L'électricité  d'induction  est  celle  qui  convient  le  mieux  à 
Télectrisation  localisée  ;  mais  les  appareils  d'induction  en  usage 
dans  la  pratique  médicale  ne  possédaient  pas  l'ensemble  des 
conditions  nécessaires  à  ce  genre  d'application,  et  ne  répon- 
daient pas  aux  besoins  de  la  thérapeutique;  c'est  ce  que  j'ai 
cherché  à  démontrer  dans  un  méujoire  adressé  à  l'Académie 
des  sciences  en  18^9,  et  dans  un  second  travail  communiquée 
l'Académie  de  médecine  en  1852,  sous  le  titre  suivant  :  Examen 
critique  des  appareils  d'induction  au  point  de  vue  de  leur  application 
à  la  physiologie^  h  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique. 

Cette  critique  m'imposait  naturellement  le  devoir  de  faire 
mieux.  Ne  j)0ssédant  que  des  connaissances  générales,  n'ayant 
pas  étudié  l'électricité  d'une  manière  spéciale,  et  entièrement 
étranger  aux  arts  manuels,  on  comprendra  aisément  toutes  les 
difficultés  que  j'ai  dû  surmonter.  Mais  à  force  d'études  et  de 
travail,  et  grâce  à  une  certaine  aptitude  pour  la  mécanique  et  à 
une  faculté  d'invention  que  je  ne  me  soupçoimais  pas,  je  suis 
parvenu  enfin  à  modifier  peu  à  peu  les  appareils  en  usage,  et  à 
en  construire  de  nouveaux  de  mes  propres  mains.  C'est  sur  mes 
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modèles  ou  sur  mes  dessuis  (jue  MM.  (Iiarrière  et  Deleuil  ont 
fabriqué  les  appareils  qui  out  été  présentés  aux  Académies  des 
sciences  et  de  médecine  de  Paris.  C'est  à  l'aide  de  ces  appareils, 
mais  à  Taide  de  ces  a|)pareils  seidement,  auxcpiels  je  suis  par- 
venu à  donner  l'ensemble  des  pro[)riélés  (ju  exi(;erusage  médical, 
que  j  ai  pu  Taire  mes  recherches  électro-pliysiolo[jicjues  ,  patho- 
lo[jiques  et  thérapeutiques.  Au  point  de  vue  ])hysique,  ils 
constituent  aussi  un  j)ro(>rès  réel ,  sur  lequel  je  n'ai  point  à 
m  expliquer  ici.  Je  ne  doute  pas  d'ailleurs  (juon  ne  puisse  les 
perfectionner  encore. 

Il  ne  suffisait  pas  d'avoir  fait  des  appareils  supérieurs  à  ceux 
qui  étaient  en  usajje.  Il  me  fallait  aussi  démontrer  la  supériorité 
de  ma  méthode  d'élecirisation  localisée  sur  les  procédés  d'élec- 
trisation  employés  jus(ju'alors;  c'est  ce  (}ue  je  me  suis  elforcé 
d'établir  dans  un  mémoire  intitulé  :  Examen  critique  de  diffé- 
rentes méthodes  d'élecirisation  (1). 

La  valeur  de  Télectrisation  localisée,  ainsi  que  son  avenir,  ne 
peut  être  ju^ée  que  par  les  résultats  qu'elle  a  déjà  j)roduits  ; 
je  vais  donc  essayer  de  résumer  ces  résultats  dans  un  coup  d  œil 
rapide.  On  reconnaîtra,  j'espère,  par  les  faits  (pu  seront  exposés 
dans  le  cours  de  ce  livre,  que  l'électrisation  médicale  est  digne 
du  rang  élevé  qu'elle  occupe  aujourd'hui,  et  dont  le  caprice  ni 
la  mode  ne  sauraient  la  faire  descendre  désormais. 

A  la  faveur  de  l'électrisation  localisée,  j'ai  pu  créer  une  sorte 
d'anatomie  vivante  de  l'homme.  Portant  mes  investigations 
sur  chaque  partie  du  corps,  j'ai  déterminé  d'une  manière 
exacte  l'action  isolée  et  individuelle  de  tous  les  muscles.  Les 
muscles  du  membre  supérieur,  la  plupart  de  ceux  du  tronc, 
les  muscles  de  la  face  et  le  diaphra(;me,  ont  été  notamment 
l'objet  de  recherches  sj)éciale5.  Je  dois  ajouter  que  la  connais- 
sance exacte  de  l'action  individuelle  des  muscles ,  due  à  l'ex- 
jjérimentation  électro-j)hysiologi(pie .  serait  iusulfisante  pour 
l'étude  de  leurs  fonctions;  car,  physiologi(juemeui,  I  action 
musculaire  n'est  jamais  isolée. 

Les  contractions  musculaires,  si  elles  étaient  isolées  et  indé- 
pendantes les  unes  des  autres  ne  maïKjueraient  pas  de  produire 
souvent  des  accidents  ou  des  difformités  :  c'est  ce  que  je  dc- 

(i)  Mémoire  adiessé  à  la  Société  de  jnédecine  de  Paris  en  i852. 
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inonlrcmi  par  ri'xpérimcntaLioii  olfclio-jniisculiiiic.  H  umx  (!st 
pus  ainsi  dans  1  clat  pliysioloj^icpjo  ;  J(;s  at;tions  fl(!s  nnisclc^s  sont 
syiicr{;i(pics,  et  ce  n\,\sl  (pron  uraidant  de  la  paili()l(){;i(î  éh^clro- 
niiisciilaiic,  qui  a  servi  on  niénie  temps  de  (•()ntn')lo  à  l'électro- 
plîysiolo^i(?,qucj'aipu  étudicMJa  part  de  cliacpie  nuisele  dans  les 
actions  musculaires  synerfjicjues  et  dans  les  attitudes  normales 
qui  en  résultent. 

Il  ne  ni'apj)articnt  pas  de  ju(]cr  du  mérite  de  ces  recherches; 
cependant  j(î  j)uis  dire  cpie  si  les  (ails  (pii  en  ressortent  sont 
exacts,  la  j)hysiolo(jie  musculaire  aura  chan^jé  de  face  sur  un 
(jrand  nondjre  de  points.  Ces  faits  me  paraissent,  pour  la  plupart, 
acquis  à  la  science;  ils  ont  été  reproduits  expériinentalement 
et  publiquement  des  centaines  de  lois,  souvent  en  présence  des 
honmies  les  [)his  éminents;  la  plupart  ont  été  favorablement 
jn^és  par  des  commissions  académiques;  enfin  quelques-uns 
ont  été  enseignés  officiellement  à  l'Ecole  de  médecine  de  Paris. 
^Malgré  la  publicité  déjà  donnée  à  certains  phénomènes  mus- 
culaires, et  bien  que  leur  découverte  soit  le  résultat  de  recher- 
ches cpii  datent  déjà  de  plusieurs  années  et  d'expériences 
répétées  journellement  et  publiquement,  je  n'en  ferais  pas  men- 
tion dans  ce  livre,  s'il  restait  le  moindre  doute  dans  mon  esprit 
sur  leur  réalité. 

Ce  préambule  doit  faire  pressentir  au  lecteur  que  j'aurai  à 
l'entretenir  de  phénomènes  inattendus.  En  effet,  mes  recherches 
sur  les  propriétés  musculaires  m'ont  fait  découvrir  que  /a  con- 
traclilité électyo-inusculaire  n'est  pas  nécessaire  a  l'exercice  des  mou- 
vements volontaires.  De  ce  fait  scientifique  tout  à  fait  nouveau 
découle  la  non-identité  du  fluide  nerveux  et  de  l'agent  électrique. 

J'ai  également  été  conduit  à  admettre  que  les  mouvements 
volontaires  ont  lieu  en  vertu  d'une  propriété  inconnue  jusqu'à 
ce  jour,  propriété  que  j'appelle  conscience  musculaire^  et  qui  se 
perd  dans  certaines  conditions  pathologiques. 

Ces  faits,  on  le  voit,  s'attaquent  à  quelques-uns  des  principes 
fondamentaux  de  la  vie  ;  ils  sont  de  nature  à  moilifier  les  idées 
c[ii'on  s'en  était  faites  jusqu'à  ])résent.  h  ifid^b  riA 

J'avoue  avoir  longtemps  reculé  devant  la  grande  responsabi- 
lité que  devait  faire  peser  sur  moi  renonciation  de  phénomènes 
aussi  nouveaux,  IN'avais-je  pas  à  craindre,  en  effet,  que  leur 
valeur  ne  fût  compromise  par  leur  étraugeté  même;  heu reu- 
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sèment  qu'ils  sont  suisissants  de  v(:rité  et  faciles  à  constaler. 
KiMes  reclHîrcliesélect!opliysiol()«^if[nes  n'intéressent  pas  moins' 
la  palliolo{^;ie;  elles  éclairent  le  diajjnostic  diffc-rentiel  des  affec- 
tions musculaires,  et  donnent  la  clef  du  mécanisme  de  certaines 
difformités  jusqu'alors  inexplicables  par  les  données  de  la  pliy-' 
siolo^jie  écrite.  Je  leur  dois  la  découverte  d'affections  non  ericore 
décrites,  la  j^ralysie  et   la  contrnclurc  du  (Uaj)hragnie;  et,  sans 
Télectrisation   localisée  ,  l'histoire  de   raffection   musculaire  la 
plus  (]rave,  la  plus  étranjje,  d'une  maladie  trop  comnmne  (pji 
frappe  indistinctement  toutes  les  classes  de  la  société,  l'iiistoire 
de  Y  atrophie    musculaire  graisseuse  progressive    serait  encore  à 
faire.  C'est  en  cjuelque  sorte  de  mes  excitateurs  qu'elle  est  sortie^ 
c'est  l'électrisation  localisée  qui  m'a  permis  de  dissécjuer,  pour, 
ainsi  dire,  chacun  des  muscles  atrophiés.   Sans   rex[)loration 
électro-musculaire, je  n'aurais  pu  dia^nosti(pier  les  faits  d'airo- 
phie  musculaire  qui  ont  été  l'objet  du  premier  travail  adressé 
par  moi  en  18^9  à  l'Académie  des  sciences  (1),  lesquels  faits  ont 
servi  de  base  à  la  belle  description  de  cette  maladie  écrite  plus 
tard  par  M.  Aran  en  1851.  Et  comme  par  une  sorte  de  récipro- 
cité, si  cette  affection  musculaire  n'avait  pas  existé,  mes   re- 
cherches électro-physiologiques  eussent  été  impossibles,  ainsi 
qu'on  pourra  s'en  convaincre  par  la  suite. 

L'électrisation  localisée  appliquée  à  Tétude  de  l'état  de  la 
contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires  dans  les  pa- 
ralysies m'a  permis  encore  de  publier  des  travaux  qui  intéres-^ 
sent  au  plus  haut  degré  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affec- 
tions. Les  recherches  électro-pathologiques  de  Marshall  Hall 
tendaient  seulement  à  établir  le  diagnostic  différentiel  de  deux 
grandes  classes  de  inaladies,  des  paralysies  cérébrales  et  des 
paralysies  spinales,  laissant  de  côté  les  paralysies  hystériques, 
rhumatismales  et  saturnines,  etc.  Je  suis  allé  plus  loin,  car  les 
signes  (jue  j'ai  déduits  de  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensi- 
bilité électro-musculaires  s'aj)pliquent  au  diagnostic  de  toutes 
les  paralysies  paitielles  ou  génc'rales. 

Au  début  de  mes  n^cherches,  je  pensais  m'en  tenir  aux  ques- 
tions purement  scientifiques,  éviter,  aulaiu  (pie  possible,  tout 
.*  uoUi 

(l) /iVc/i(?J'c/ie.«  i'feriro-pt)y<;iotoq}(iuex  sur  Vntrophio  musculaire  flvec  tran^fùY' 


ce  (|ni  aurait  trait  à  la  i liera] ciitifjiio  éIrcIrifjiH*.  Je  f:rai[;nais 
de  me  laissci-  eMlrainci  par  mes  |)i()|)r('s  illusions  sur  un  point 
de  |)ian(|U('  (|ui  avait  viv  déjà  rohjcl  (U;  tant  d\j\a};<'ratn)ns. 

(î{îj)cndaiu,  euininc  ce;  n Ctait.  pus  uuicjueuicnt  poui-  satisfaire 
lua  curiosité  scientiHcpie  (pic  mes  couFrèrcs  des  h6j)itaux  me 
Jivraieut  leurs  uialades  avec  tant  d  oblijjeance  ;  comuie  ds  atten- 
daient de  mes  reciieiclies  des  résultats  plus  prati(jues,  j'ai  dû 
recueillir  fidèleujent  les  laits  observés  cmi  j)ubli(',  mais  de  ma- 
liiùre  à  éviter  Técueil  des  illusions. 

bien  cjue  j'eusse  acquis  une  assez  longue  exj)érience  sur  Fin- 
fluence  tlierapeutique  de  Télectrisaiion  localisée,  je  ne  crus  pas 
toutelois  devoir  me  hâter  de  publier  toutes  lesrecliercbes  électro- 
thérapeutiques  dont  je  possédais  les  nombreux  éléments.  Je 
m'étais  borné  jusqu  à  présenta  exposer  d'une  manière  générale 
les  heureuses  applications  que  j'avais  (ailes  de  cette  méthode 
d'élecirisation  au  traitement  d'un  assez  grand  nombre  d'affec- 
tions, par  exemple,  des  paralysies  cérébrales,  des  paralysies 
saturnines,  rhumatismales >  hystériques,  des  hyperesthésies, 
des  névralgies  des  membres,  des  douleurs  rhumatismales,  etc., 
m'étant  réservé  de  revenir  sur  ces  différents  sujets,  lorsque  le 
temps  et  l'expérience  auraient  j)rononcé  sur  la  valeur  réelle  des 
faits  qui  en  doivent  former  la  base  (1).  Ces  travaux  furent  pu- 
bliés à  des  intervalles  différents  ;  on  voit  cependant  par  leur 
ensemble  que  j'ai  suivi  dans  mes  recherches  un  plan  bien  arrêté. 
Ce  plan  avait  été  conçu  le  jour  où  la  possibilité  de  localiser  la 
puissance  électrique  dans  les  organes  me  fut  bien  démontrée. 
C'est  celui  que  j'ai  suivi  dans  la  composition  de  ce  livre. 

J  aurais  pu,  pour  simplifier  ce  travail,  me  contenter  de  coor- 
donner les  mémoires  déjà  publiés  en  les  reliant  les  uns  aux 
autres,  dans  un  certain  ordre;  mais  j'ai  préféré  offrir  à  mes 
lecteurs  un  Iraité  d'électrisatioîi  localisée  aussi  complet  que 
possible.  En  conséquence,  ces  mémoires  ont  été  entièrement 
refondus  ;  les  propositions  douteuses  ont  été  étayées  de  nou- 
veaux faits;  j'ai  rectifié  les  erreurs  que  j'ai  pu  avoir  commises, 
erreurs  qu'on  me  pardonnera  en  raison  du  terrain  inconnu  sur 

(i)  Je  suis  récemment  entré  déjà  dans  la  réalisation  de  ce  projet  en  publiant 
un  travail  intitulé  :  ^application  de  la  faradisation  localisée  au  diagnostic ^  au 
pronostic  et  au  traitement  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques 
des  nerfs  mixtes.  ,^    iSii^a^oi  .^lil 
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Jequel  je  inarcliais  et  des  (juestions  délicate.^  dont  j'ai  eu  à  traiter. 
A  ces  premiers  travaux  j'ai  ajouté  des  chapitres  entirre- 
ment  iuédits.Je  citerai, entre  autres,  les  chapitiesoù  se  trouvent 
exposés  l'examen  critique  des  aj)pareils  en  usa^je  dans  la  pra- 
tique et  la  descripiion  de  ceux  que  j'ai  ima(jinés;  l'étude  électro- 
physiolo^jique  et  patliolo(ji(|ue  des  muscles  de  l'épaule;  mes 
recherches  sur  quelques  phénomènes  nouveaux,  (|ui  touchent 
aux  propriétés  Fondamentales  de  la  vie;  l'élude  du  diajjnosiic 
électricpie  différentiel  des  paralysies  partielles  et  gén6?rales,  et 
celle  du  pronostic  et  du  traitement  d'une  maladie  de  l'enfance 
que  j'appelle  atrophie  musculaire  graisseuse  de  V enfance.  \/a  partie 
de  ce  livre  qui  traite  de  l'application  de  l'électrisation  localisée 
à  la  thérapeutique  a  été,  en  très  grande  partie,  nouvellement 
composée. 

Enfin,  j'ai  fait  dessiner  un  grand  nombre  de  figures  repré- 
sentant quelques-unes  des  difformités  qui  résultent  des  affections 
musculaires,  difformités  non  encore  décrites,  et  dont  le  méca- 
nisme est  expliqué  par  mes  recherches  électro-physiologiques. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties. 
-  i  Dans  la  première  partie^  j'expose  l'art  de  localiser  la  puissance 
électrique  dans  les  organes. 

'  i'  La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la  physiologie 
musculaire  éclairée  par  l'expérimentation  électro-physiologique 
et  pathologique. 

La  troisième  partie  traite  de  l'application  de  l'électrisation 
localisée  à  la  pathologie. 

La  plu[)art  des  questions  qui  font  le  sujet  de  cette  troisième 
partie  se  lient  intimement  aux  études  exposées  dans  la  seconde. 
Cela  tient  à  ce  que  dans  mes  recherches  électro-physiologiques 
je  n'ai  jamais  perdu  de  vue  l'intérêt  pratique.  Ainsi,  on  verra 
que  la  connaissance  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  du 
diaphragme  est  née  de  l'électro-physiologie  de  ce  muscle;  que 
le  diagnostic  de  certaines  affections  musculaires  a  découlé 
de  l'étude  approfondie  des  fonctions  ou  des  propriétés  muscu- 
laires, etc.,  etc.  tm-jï^' 

^udi  quatrième part'e  co\\\y)Ye.v\{\  les  résultats  de  mes  recherches 
sur  l'influence  thérapeutique  de  rélecliisation  localisée  dans  le 
traitement  d'un  grand  nombre  d'affections. 

Voulant  me  resserrer  autant  que  possible,  j'ai  dû  sacrifier  en 
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(jriK'ral  les  (jiicslions  histoiiciiics ,  (|ii('  |(*  me  ic'sorvc  d  clndier 
ailleurs.  .1  ('Sjh'tc  (jn'on  ne  me  rcproclicia  pus  ccîtlcî  lacune,  sur- 
tout si  Ton  cousidric  (|U(,'  mou  but  principal  est  (l'exj)oser  la 
niélliodc  (1  chîcirisation  localisée  et  ses  résultats. 

Tel  est  rensenible  des  leclierclies  (pii  m'ont  coûté  de  lon^jues 
années  d'un  travail  continu.  Je  ne  me  dissimuhî  |)as  (pie  mon 
plan  d'études  est  très  vaste.  Mais  s'il  ne  m'a  pas  été  possible  de 
\v  lemplir  entièrement,  il  me  suffira  du  moins  d'avoir  ouvert 
ime  nouvelle  voie  à  l'observation.  Heureux  si  j'ai  pu  fournir  aux 
liommes  qui  cultivent  la  science  le  moyen  de  constater  l'exacti- 
tude des  faits  c[ueje  fais  connaître  et  de  compléter  eux-mêmes 
la  tâclie  que  je  me  suis  imposée. 

Novembre    i854- 
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L  ÉLECTRISATÏON    LOCALISÉE 

F/r  DE  SON  APPLICATION 

A  LA  PHYSIOLOGIE,  A  LA  PATHOLOGIE 
ET  A  LA  THERAPEUTIQUE. 


-j      » 


PREMIÈRE  PARTIE. 


L'électrisation  localisée,  cest-à-dire  Tait  de  limiter  la 
puissance  éiectricjue  dans  chacun  des  organes,  repose  sur  un 
ensemble  de  cormaissances  qui  font  le  sujet  de  cette  première 
partie. 

Ainsi,  quelles  sont  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeu- 
tiques des  différentes  sources  électriques  auxquelles  on  doit 
avoir   recours  dans  la  pratique  de  Télecirisation  localisée? 

Quels  sont  les  principes  et  les  procédés  opératoires  qui  con- 
stituent la  méthode  (Télectrisation  localisée? 

Quelle  est  la  valeur  des  principales  méthodes  précédemment 
usitées,  comparativement  à  r(''Iectrisalion  localisée^ 

Sur  (juelles  données  s'appuyer  dans  le  choix  des  appareils  au 
point  de  vue  de  leur  application  à  la  physiologie,  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeuti(pic? 

C'est  ce  que  je  me  propose  d'examiner  dans  autant  de  cha- 
pitres successifs. 


in;  i- 1 ;i,i:<;i  nisATioN   i  ocaijsi;»: 


CHAPITRE    PREMIER. 

Propriétés  pli7Mloloi;l«|iie»  et  tliérnpcuti(|iiew  de  rélcctrloKé  de  frot- 
tement, lie  l'éleetrlelté  de  contact  et  de  rélectrielté  d'indiietion. 

Pour  l'iisa^jo  lîK'dical ,  on  so  sert  de  réhxti'icitc!  do  Irotiomenf, 
(le  l'électricité  de  contact  et  de  réiectricité  (rinduction.  F^a  f)re- 
inière  est  aussi  appelée  électricité  staticpie;  les  deux  dernières 
sont  confond  lies  sous  le  nom  (réiectricité  dynanrn(jue. 

Dans  les  applications  à  l'étude  de  la  j)liysiologie  ou  de  la 
pathologie  et  à  la  thérapeutique,  et  alors  cju'il  s'a.fjit  d'en  limiter 
raclion  dans  les  or(janes,  est-il  ditierent  de  lecourir  à  telle  ou 
telle  souice  électrique? 

En  d'autres  tenues,  les  pro|)riétés  physiolo^jicpies  et  théra- 
j)euiiques  des  dlflcrentcs  espèces  d'électricitc''  sont-elles  iden- 
tiques? 

Telles  sont  les  premières  (piestions  qui  se  sont  offertes  à  mon 
esprit,  questions  qu'il  suffit  d'énoncer  pour  en  faire  comprendre 
toute  l'imporiance. 

Mou  intention  n'est  pas  d'exposer  les  opinions  fort  diverses 
qui  ont  ré^jné  sur  ce  sujet.  Ce  serait  entrer  dans  la  (juestion  his- 
torique, (]ue  je  désire,  autant  que  possible,  laisser  de  côté  dans 
ce  livre.  Mais  je  dois  dire  que  certains  médecins  qui  ont  fait 
une  étude  spéciale  de  l'électricité  appliquée  à  la  thérapeutique 
ont  cru  remarquer  quelques  différences  entre  les  propiiétés 
thérapeutiques  de  l'électricité  statique  et  de  Télectricité  dyna- 
mique. Fabi  é  Palaprat,  par  exemple,  ensei^jnait  que  l'électricité 
de  tension  était  principalement  applicable  aux  paralysies  du 
sentiment  et  à  l'excitation  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  tandis 
qu'au  contraire  l'électricité  de  contact  (le  galvanisme)  convenait 
seulement  à  l'excitation  des  muscles  de  la  vie  organique  ou  des 
organes  délicats,  tels  que  l'œil,  l'oreille,  etc. 

Ces  préceptes  ont  été  reproduits  dans  quelques  traités  spé- 
ciaux, bien  qu'ils  ne  reposent  sur  aucune  recherche  sérieuse,  et 
de  plus,  ils  sont  en  désaccord  avec  les  propriétés  physiologiques 
des  différentes  espèces  d'électricité,  propriétés  qui ,  sans  aucun 
doute,  n'étaient  pas  connues  de  ceux  qui  les  ont  formulées, 
comme  je   le  démontrerai  bientôt.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
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qu'on  n'en  ait  tenu  aucun  compte  dans  la  praticjiie  ;  on  aurait 
tort  toutefois  de  penser  (jue  l'action  tliérapeutique  de  réiectricité 
est  toujours  la  même,  rpielle  qu'en  soit  la  source.  Sans  avoir  la 
prétention  de  résoudre  complètement  cette  cjuestion  diiïicile-i 
j  espère,  xju  moins,  réclairer  par  mes  recherches,  et  liéiuontrer 
que  l'électricité  do  IVottement,  Téiectricité  de  contact  et  Félec- 
tricité  d'induction  jouissent  de  j)ropriétcs  physiologiques'  et 
thérapeutiques  spéciales,  et  que  chaciuie  d'elles  répond  à  det 
indications,  partigulières.  -;•>  :;  riiiu 

•^'      ARTICLE  PREMIER.  — PROPRiKTKS  vimioLoéi^vèr'^^ 

.MMi-f  n/1.  Il  DE   LELECÏBICITÉ    STATIQUE.'  ^''  ''  '"^  '"r-'''^^''^«n 
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Les  principaux  procédés  en  usage  pour  radminislration  de 
réiectricité  statique  sont,  on  le  sait,  Télectrisation  par  sunplc 
contact,  qu'on  appelle  bain  électrique,  Félectrisation  j)ar  étin-| 
celles,  enhn  Télectrisation  par  la  bouteille  de  Leyde.  Les  autres' 
procédés  ne  me  paraissent  pas  dignes  d'être  discutés.      -^*.  /i 

§  lor^  _  Sain  électro'positif  et  négatif.  ^ 

^  îie  bain  électrique  a  été  longtemps  considéré  comme 'ù'Aaes 
agents  thérapeutiques  les  plus  précieux.  'î'  ''  '^"^  '^'P 

Voici,  selon  Giacomini, d'après  l'auteur  d'un  article  récent  sur' 
réiectricité  (1),  comment  se  comporte  le  bain  électro-positif  :^ 
"  On  isole  le  patient,  et  on  le  met  en  communication  avec  fe^ 
conducteur  de  l'appareil.  Toute  la  siirface  du  cof-ps  se  trouve ' 
ainsi  électrisée,  tandis  que  l'air  qui  entoure  le  corps  est,  pa^  in- 
duction, rendu  électro-négatif.  L'électricité  positive  qui  chai^gé 
l'organisme  est  limitée,  ^probablement  accumulée,  à  la  surface 
du  derme,  en  vertu  de  la  loi  que  nous  avons    indiquée  plus 
haut,  car  elle  n'affecte  aucunement  les  organes  intérieurs;  ni  le' 
pouls,  ni  les  sécrétions,  ni  les  fonctions  intellectuelles,  ni  lares 
piration,  n'en  éprouvent  aucun  changement  notable,  et  cette 
électricité  accumulée  qui  constitue  le  bain,  s'échappe  par  tous 
les  points  épidermi{pies,  cheveux,  |)oils,  ongles.  >/    '    *, 

Giacomini  attribue  une*  influence  hvposlhénisante  au  bain 
éle(rtro-négatif,  qui  consiste  à  soustraire  du  corps  une  dose  plus 

(i)  Iii/>l(otlièifiic  (lu  ntnUciit'fhntkieh.'Vî(ri*f  i ft5»6V  !•' ^tVV^i;  qo. 


y< 
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on  mollis  considéraljlc  Je  1  clcctncilc  uaiurcllc.  \ Ok  i  couiinriit 
on  I  ailnniiistrc  :  On  isole  le  palicnl,  v.l  l'on  nicl  son  lorps  on 
|)lnl()i  la  i(5[;ion  lualailc  vn  r.jpport  avec  le  cousblncl  on  le  lioi- 
loirde  la  inaclinu.',  à  Taith;  d  lui  coiidncteiir;  et  en  même  tcinjjs 
(nTon  lait  manœuvrei*  le  discjue,  on  décliarjje  l'clcctricilé  \  ilrée, 
à  mcsine  (lu'elle  s'accumule.  Il  est  évident,  selon  Giacomini, 
(ine  réleclricité  l'ournie  pat'  h:  coussinet  est  soutirée  pnr  les  nerfs 
du  |»;ili(,Mit,  au  lieu  de  rétre  pai-  le  sol,  connue  dans  le  bain 
éleclro|)ositif. 

Ce  n'est  certainement  pas  sur  rexpérimentation  rjue  repose 
cette  théorie  électro-pliysiolo^ifpie;  car  si,  dans  l'état  de  santé, 
or]  se  soumet  à  rinllueuce  d'un  bain  électrique  positif  ou  né(jatil, 
on  n'épronve  aucun  des  symptômes  qui  annoncent  un  effet  exci- 
tant ou  hyposthénisant  appréciable. 

^  II.  —  Electrisation  par  étincelles  et  par  la  bouteille  de  Leyde. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  lexcitateur  mis  en  rapport  avec  le 
conducteur  de  la  machine  électri(]ue,  cpielle  que  soit  la  distance 
qui  le  sépare  de  la  peau,  l'électricité  par  la  machine  mise  en 
activité  se  recompose  avec  celle  du  corps  à  la  snrflice  de  Tépiderme 
avec  une  tension  plus  ou  moins  foite.  L'excitateur  terminé  en 
pointe  laisse  échapper  facilement  l'électricité;  avec  l'excitateur 
sphérique,la  tension  estplusforte,etles  étincelles  sont  plus  rares; 
mais  l'un  et  l'autre  ne  donnent  jamais  qu'une  étincelle  par  dé- 
charge, tandis  que  l'excitateur  à  surface  plane  en  laisse  échapper 
plusieurs  à  la  lois  (deux  à  cinq),  quand  il  est  à  une  petite  distance 
de  la  peau. 

La  brosse  métallique  agit  absolument  de  la  même  manière 
que  l'excitateur  à  surface  plane,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  fournit 
jamais  plus  de  deux  ou  trois  étincelles  à  la  fois,  quel  que  soit  le 
nombre  des  fils  qui  la  composent  (1). 

L'électricité  statique,  appliquée  par  les  excitateurs  dont  je 
viens  d'exposer  l'action  spéciale,  donne  toujours  lieu  aux  mêmes 

(i)  On  a  aussi  employé,  comme  excitateur,  une  brosse  de  blaireau,  qui,  étant 
mise  en  rapport  avec  la  macbine  électrifjue  et  place'e  à  une  petite  distance  de  la 
surface  cutanée  ,  donne  une  sensation  de  fraîcheur  et  de  picotement  très  lé/jer. 
Cette  brosse,  mauvais  conducteur,  se  cliargeant  cependant  dV^lectricité  positive, 
laisse  échapper,  par  l'extre'mite'  de  ses  poils,  l'e.xcès  de  cette  électricité,  qui  >e 
iccompose  avec  lélectricité  de  l'air  ambiant,  Il  en  ré.-ulte  de  peiites  reconipo- 
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sensations,  lesquelles  ne  diffèrent  entre  elles  que  j)ar  le  i\v<^\n'' 
il'intensité.  Cette  sensnlion,  comparable  à  celle  que  produirait 
le  choc  d'un  petit  corps  dur  (jui  viendrait  frapper  la  peau,  est 
toujours  désa^jréahle,  quelcpie  faihie  que  soit  la  tension  élec- 
tri(pie.  Cette  sensation  n'est  jamais  très  fi)rte,  et  ne  ressemble 
pas  à  celle  de  la  brûlure  ou  de  la  j)iqiire,  quelle  que  soit  la  forme 
de  l'excitateur  em[)loyé;  toutefois  la  jieau  peut  à  la  lon[][uc 
rou(i,ir  et  devenir  plus  sensible.  V^oui'  la  rendre  plus  douloureuse, 
il  faudrait  recomir  à  une  tension  électrique  qu'on  ne  peut  ob- 
tenir qu'avec  la  bouteille  de  Leyde;  mais  alors  l'excitation  ne 
serait  plus  limitée  à  la  peau, et  il  se  développerait  des  phénomènes 
(pie  j'exposerai  bientôt.  A  faible  tension,  l'action  de  l'électricité 
peut  toujours  être  limitée  dans  la  peau. 

Telle  est  la  tension  qu'on  obtient  par  la  machine  électrique, 
qui  est  à  peine  assez  puissante  pour  faire  contracter  les  muscles 
superficiels, surtout  si  le  tissu  cellulaire  est  un  peu  abondant;  et 
encore  ces  contractions  sont-elles  fibrillaires  et  incomplètes. 

S'il  est  possible  de  limiter  dans  la  peau  l'électricité  statique,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  on  veut  concentrer  sa  puissance 
dans  le  tissu  musculaire  ou  dans  les  nerfs  sous-cutancs.  Eu  effet, 
l'action  superficielle  de  cette  électricité  est  inséparable  de  son 
action  profonde.  Dans  ce  dernier  cas,  la  recomposition  électrique 
s'effectue  à  la  surface  de  l'épiderme,  et  il  en  résulte  une  sensation 
cutanée  (jui  masque  la  sensation  musculaire. 

La  tension  électrique  qu'on  obtient  avec  la  bouteille  de  T.eyde 
permet  au  courant  de  vaincre  la  résistance  d'une  fjrande  épais- 
seur de  tissus.  Aussi  l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde 
permet-elle  de  faire  contracter  éner^jiquement  les  muscles;  mais 
quelque  faible  que  soit  alors  la  tension  électrique,  qu'on  peut  du 
reste  {jraduer  au  moyen  de  Télectromètre  de  zane,  elle  produit 
toujours  une  commotion,  c'est-à-dire  une  sensation  qui  s'étend 
au  delà  du  j)oint  excité,  et  qui  retentit  plus  vivement  dans  les 
centres  nerveux. 


sitions  successives  et  rapides,  qui  déterminent  un  courant  d'air  à  la  surface  de  la 
brosse.  C'est  ce  courant  d'air,  analo<',ue  à  celui  qui  se  fornie  à  la  surface  du  pla- 
teau de  la  uiachiiie  éleclrique  en  tnouveuieut,  qui  est  la  cause  de  la  seusalion  de 
fraîcheur  produite  par  le  voisinage  d'une  brosse  de  blaireau.  Il  est  évident  (pi(> 
ce  modo  d'électrisation  est  illusoire,  car  l'élcctiicilé  naturelle  du  corps  n  en 
éprouve  (prune  bien  faible  iniluence. 


6  m:  LÏir.ECTniSATioN   iocai.iski-. 

Si  I  cvcii.iiciir  est  placé  au  niveau  d'im  tionc  iioi  sciix,  I.i 
SLMisaiiou  local(?  est  celle  (ju(î  |)ro(luit  la  loi  le  conliisiou  du  nei  1 , 
et  cette  seusaliou  est  suivie  «Tuu  eii{;()ur(liss(Mneut  (|ui  s'éteud 
presque  jus((ue  dans  ses  dernières  raïuilicalions.  A  une  tension 
assez  (jrande,  (prou  a.'jisse  sur  le  nerl'ou  sur  le  tissu  nujsculaiic, 
la  secousse  est  tellement  lorte  cju(î  le  nuMnhre  entier  (.'t([uel(pie- 
fois  tout  le  corps  eu  sout  counne  foudioyés. 

Dans  le  point  où  Ton  vient  de  décliarjjer  une  houleille  de 
Leyde,  la  peau  se  décolore  {jraduellenient  daun  un  rayon  de  2  à 
:\  centiuiotres,  et  arrive  au  blauc  mat  en  fjuelqu(îs  secondes. 
Des  papilles  nerveuses  s'éri(;ent  sur  la  surface  décolorée,  (jui 
olireen  outre  un  léger  abaissement  de  température.  Le  sujet  sui 
lenuel  on  expériincnte  y  éprouve  quehjuefois  un  en(îourdis6e-' 
uieut.  Des  phénomènes  analofjues  paraissent  se  produire  dans  le 
tissu  musculaire  placé  sous  le  point  de  la  peau  exposé  à  l'action 
de  la  bouteille  de  Leyde.  Ayant  eu  Toccasion  de  déchar(j^er  une 
bouteille  de  Leyde  sur  la  surface  d'un  muscle  dénudé,  je  l'ai 
vu  se  décolorer  légèrement  dans  une  petite  étendue  peudant 
quelque  temps.  Ces  phénomènes  locaux  cutanés  durent  en 
général  vingt  à  trente  minutes;  une  fois,  je  les  ai  observés  chez 
un  sujet  délicat  pendant  près  de  trois  quarts  d'heure. 

Ce  temps  écoulé,  le  point  décoloré  passe  en  quelques  minutes 
du  blanc  mat  à  une  rougeur  érythémateuse  et  devient  le  siège 
d  une  élévation  de  température  appréciable  au  thermomètre  et 
dont  le  sujet  a  quelquefois  lui-même  la  conscience. 

Les  phénomènes  organiques  que  je  viens  de  décrire  me 
semblent  établir  :  1°  que  la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde 
produit  d  abord  localement  une  stupeurprofonde,  en  suspendant 
pendant  un  temps  assez  long  la  circulation  capillaire  et  en  di- 
minuant la  calorification  dans  les  tissus  sur  lesquels  elle  agit  ; 
2°  que  l'excitation  qui  résulte  de  cette  espèce  délectrisation  na 
lieu  que  par  une  sorte  de  réaction,  comme  le  prouve  l'apparition 
d  une  rougeur  érythémateuse  et  d'une  augmentation  de  tempé- 
rature dans  le  point  jadis  décoloré  ;  3°  enfin  qi]e  cette  réaction 
se  fait  avec  plus  ou  moins  de  facilité. 
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MIT.     II.  —  PROPRIKTÉS    PHYSIOLOGIQUES    Di:    L  ÉLIXTlUCITl'; 

DYNAMIQUE. 

On  a  donné  le  nom  (rélcctricitc  dynaniicjue,  c'est-à-dire 
dY'Iectricilé  ù  l'état  de  mouvement  et  de  courant,  à  Télectricité 
de  contact  et  à  l'électricité  d'induction.  Cette  électricité,  déf;a(jée 
par  les  piles  voltaïcpies  ou  par  les  apj)areils  électro-dynami({ues 
ou  ma[jnéticjues,  possède  des  propriétés  physiolo{jiques  essen- 
tiellement différentes  de  celles  qui  appartiennent  à  l'électricité 
statique. 

La  propriété  la  plus  importante  de  l'électricité  dynamique, 
c'est  de  pouvoir  être  dirigée  et  limitée  dans  presque  tous  les 
organes.  Il  ressort,  en  effet ,  de  mes  expériences,  que  l'on  arrête 
à  volonté  cet  agent  dans  la  peau,  ou  que,  sans  incision  ni  pi- 
c[ùre,  on  peut  traverser  celle-ci  et  limiter  l'action  électrique  dans 
les  organes  ([u'elle  recouvre ,  c'est-à-dire  dans  les  nerfs,  dans 
les  muscles  et  même  dans  les  os.  C'est  ce  que  je  démontrerai  par 
la  suite. 

L'intensité  de  la  sensation  cutanée  développée  par  l'électricité 
dynamique  est  proportionnelle  à  l'intensité  du  courant;  elle 
peut  aller  du  simple  chatouillement  à  la  douleur  la  plus  aiguë, 
ou  passer  par  tous  les  degrés  intermédiaires  à  ces  deux  ex- 
trêmes. L'excitation  de  cette  sensation  peut  toujours  être  con- 
centrée dans  l'enveloppe  cutanée  à  l'aide  de  moyens  spéciaux, 
sans  dépasser  les  limites  de  la  peau,  quelle  que  soit  l'intensité 
du  courant. 

Cette  même  forceélectro-dynamique, dirigée  dans  un  muscle, 
dans  un  tronc  nerveux,  peut  provoquer  les  contractions  les  plus 
énergiques,  sans  produire  ces  phénomènes  de  commotion  qui 
caractérisent  l'action  de  l'électricité  statique,  et  qui  en  contre-in- 
diquent  souvent  l'emploi. 

Tels  sont  les  effets  principaux  que  Ton  peut  tirer  de  l'élec- 
tricité dynamique,  qui  comprend  Yélectn'cité  de  contact  et  l'é/ec- 
tricité  d'induction. 

Mais  chacune  de  ces  sources  électriques  possède,  en  outre , 
des  propriétés  physiques, chimiques  et  physiologiques  spéciales, 
qui  ne  permettent  pas  de  les  appliquer  indifféremment  à  la 
thérapeutique;  leurs  propriétés  spéciales   peuvent  même   ré- 
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i)oiuh(!  à  (les  intlicalions  (li'leiiiiinL'c's  :  il  est  dune  nécessaire  île 
les  étudier  séparément. 

§  1".  —  Électricité  de  oontaot  (galvanisme). 

A  (jnanlité  cl  à  tension  éfjales,  tous  les  appareils  (jni(lé'jap,eni 
rélecliicilé  de  contact  jouissent  des  mêmes  proj)i  iétés  pliysio- 
ln<;i(jnes  (1),  quelle  cpie  snii  la  nature  des  éléments  (pii  entrent 
dans  leur  coinj)osition. 

On  peut  construire  des  appareils  []al\ani(|ues  qui  fournissent 
ou  plus  d'électricité  de  quantité,  ou  plus  (Télectricité  de  tension, 
selon  les  effets  que  Ton  veut  obtenir  ;  mais  quoi  qu'on  fasse,  ces 
différents  effets  se  produisent  toujours  simultanément,  et  ne 
peuvent  être  isolés  les  uns  des  autres. 

Ij'électricitéjfjalvanique  peut  être  applicpiée  par  courants  con- 
tinus ou  par  coinçants  interiompus. 

Les  courants  (  ontinus,  limités  dans  la  peau,  y  excitent,  outre 
les  phénomènes  de  sensibilité  décrits  plus  haut,  un  travail  or- 
(^anicjue  plus  ou  moins  considérable,  depuis  le  simple  érytbème 
juscpià  Tescarribcation.  Ce  travail  or^janique,  dû  à  l'action  ca- 
lorifique du  (galvanisme,  s'opère  assez  lentement,  à  moins  qu'on 
ne  se  serve  d'une  batterie  jjalvanique  très  puissante. 

Le  courant  continu  le  plus  intense  ,  diri(;é  dans  le  tissu  d'un 
muscle,  n'y  produit  que  des  contractions  fibrillaires ,  faibles  et 
irrégulières.  C'est,  du  moins,  le  résultat  d'une  expérience  que 
j'ai  faite  sur  moi-même  avec  une  batterie  de  120  piles  deBunsen. 
Ce  courant  continu  produit  en  outre  des  phénomènes  de  calorl- 
fication  dans  les  profondeurs  de  l'organisme.  En  effet,  la  sensation 
que  j'éprouvai  pendant  cette  expérience  était  analogue  à  celle 
(pi'aurait  pu  occasionner  un  liquide  très  chaud  circulant  dans  le 
membre  soumis  à  l'expérimentation.  Après  un  certain  temps,  ces 
courants  continus,  profonds,  développèrent  une  sensation  de 
chaleur  insupportable  dans  le  membre  galvanisé.  Il  ne  m'a  pas 
paru  alors  que  ce  membre  ait  augn^enté  de  température.  En  di- 
minuant le  nombre  des  éléments,  les  phénomènes  que  je  viens 
d'exposer  allèrent  en  décroissant;  et  à  15  ou  2  0  éléments  ils  fu- 
rent inappréciables. 

(i)  La  quantité  d'éleciricité  qu'une  pile  peut  fournir  dépend  de  la  surface  des 
éléments  ;  elle  est  proportionnelle  à  l'étendue  de  oette  surface.  La  tension  gal- 
vanique dépend  du  nombre  des  éléments  qui  composent  une  batterie  galvanique. 
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Les  courants  continus  sont-ils  réelleniont  des  liyj)Osili(''uisanis 
de  la  force  nerveuse  ?  Si  l'on  conclut  des  vivisections  à  Thounne, 
la  réponse  doit  être  alFirmaiive.  (3n  sait,  en  effet,  qu'un  courant 
continu  ,  prolonjjé  un  certain  temps  dans  les  nerfs  ou  dans  les 
membres  d'un  animal,  non  seulement  en  diminue  l'irritabilité, 
mais  encore  qu'il  en  produit  la  paralysie.  Je  démontrerai  bientôt 
expérimentalement  que  cette  action  byposlhénisante  n'est  pas 
appréciable  cbez  l'homme.  (Voy.  cbap.  IV.) 

Les  courants  f]alvani(|ues  intermittents  exercent  une  triple 
action  pbysiolo(jique  à  chaque  intermittence,  l'une  à  Tenlrée  du 
courant,  I  autre  a  la  sortie,  et  la  troisième  dans  l'intervalle  de 
ces  deux  temps.  L'action  physiologique  qui  se  produit  à  l'instant 
où  l'on  interrompt  le  courant  est  tellement  faible,  qu'elle  n'est 
appréciable  que  sous  l'influence  d'une  batterie  assez  puissante. 
Ainsi,  avec  une  batterie  de  30  couples  de  Bunsen,  on  n'éveille 
pas  la  contractilité  musculaire  chez  1  homme,  quand  on  applique 
des  excitateurs  humides  sur  un  point  de  la  peau  correspondant 
à  la  surface  d'un  muscle  ;  tandis  ({ue,  par  le  même  procédé  ,  ce 
phénomène  électro-physiologique  est  déjà  très  manifeste  à  l'en- 
trée du  courant.  Mais  la  puissance  de  l'interruption  du  courant 
s  accroît  proportionnellement  à  l'augmentation  du  nombre  des 
éléments  qui  composent  la  batterie  galvanique.  Il  m'a  paru  que 
120  j)iles  de  Bunsen  donnaient,  à  linstant  de  l'interruption,  une 
contraction  à  peu  près  égale  à  celle  qui  était  produite  par  ren- 
trée du  courant  de  20  couples. 

L'action  physiologique  intermédiaire  entre  l'entrée  etia  sortie 
du  courant  est  d'autant  plus  manifeste  que  l'intervalle  qui  sé- 
pare les  deux  autres  temps  est  plus  prolongé. 

La  sensibilité  de  la  peau  est  plus  vivement  excitée  par  le  cou- 
rant galvanique  intermittent  que  jku'  le  courant  continu.  C'est 
tout  l'opposé  pour  l'action  organicjue  exercée  par  ces  courants. 
Ainsi,  la  sensation  cutanée  est  plus  douloureusement  réveillée 
par  un  courant  intermittent  rapide  (]ue  par  un  courant  con- 
tinu. Celui-ci,  au  contraire,  produit  plus  rapidement  l'érytlième, 
la  vésicatiôn ,  ou  la  destruction  de  la  peau.  Il  résulte  de  mes 
recherches  que  l'action  désorganisatrice  qu'éprouvent  les  tissus 
doit  être  rapportée  à  l'influence  du  courant  continu,  et  que  l'en- 
trée et  la  sortie  de  ce  courant  n'y  contribuent  que  très  faiblement. 
C'est  pour  cette  raison,  selon  moi ,  que  le  courant  intermittent 
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rapide  (lés()q;anisc  beaucoiij)  moins  la  peau  rpie  le  courant  con  • 
linii.  Mais,  connntî  on  ne  peut  ('\iic'i- ,  ainsi  (pie  je  l'ai  (léinonlié 
plus  liant,  l'aclion  conlinncî  cjni  se  trouve  entre  le  eomnience- 
nient  et  la  fin  de  chaque  intermittence,  il  ne  sera  jamais  possible 
(rcxciler  la  peau  j)ar  le  (;alvanisnie,  sans  y  produire  un  travail 
oi"j;ani(pie  plus  ou  moins  considérahle. 

De  toutes  les  espèces  d'électricité,  c'est  réleclricité  {;alvani(pie 
fpii  a^jit  le  plus  vivement  sur  la  rétine,  lorsqu'on  I  applicjue  à  la 
lace  avec  des  excitateurs  humides.  Les  courants  {galvaniques 
diiijtjés  sur  les  nerfs  de  la  cincjuième  paire  et  même  sur  leurs 
dernières  ramifications  exercent  une  action  spéciale  sur  la  rétine 
en  produisant  trois  sensations  lumineuses  {\ii  j^hosphène)  à 
chaque  intermittence.  Ces  sensations  se  manifestent  :  l'une,  très 
iorte,  à  la  fermeture  du  courant;  l'autre,  beaucoup  moins  forte, 
à  louverture  de  ce  courant;  et  la  troisième,  tellement  faible, 
qu'elle  n'est  appréciable  que  dans  l'obscurité,  dans  l'intervalle 
des  deux  précédentes .  Cette  propriété  spéciale  du  galvanisme,  que 
l'on  ne  retrouve  qu'à  un  degré  infiniment  moins  développé  dans 
les  autres  espèces  d'électricité,  n'a  pas  encore  été  signalée;  sa 
connaissance  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  médecin  , 
comme  on  le  verra  par  la  suite.  Dans  quelque  point  de  la  face  ou 
du  cuir  chevelu  qu'on  applique  les  excitateurs  galvaniques  hu- 
mides, on  produit  toujours  une  succession  de  sensations  lumi- 
neuses très  éblouissantes,  même  avec  un  courant  très  laible, 
pourvu  que  la  région  excitée  se  trouve  animée  parla  cinquième 
paire.  La  flamme  qui  se  produit  alors  n'impressionne  la  rétine  que 
du  côté  où  a  lieu  l'excitation  galvanique;  elle  est  d'autant  plus 
grande  et  plus  étincelanteque  les  excitateurs  sont  plus  rapprochés 
de  la  ligne  médiane  ;  enfin,  cette  flamme  est  perçue  de  chaque 
côté,  quand  les  excitateurs  galvaniques  sont  placés  tout  à  fait  sur 
la  ligne  médiane,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  les  ramifications 
delà  cinquième  paire  de  chaque  côté  semblent  se  confondre. 

C'est  surtout  sur  la  contractilité  musculaire  que  le  courant 
intermittent  galvanique  manifeste  une  puissance  physiologique 
infiniment  plus  grande  que  celle  du  courant  continu. 

S  II.  —  Électricité  d'induction. 

Bien  qu'il  ne  convienne  pas  d'exposer  ici  les  principes  qui 
président  au  développement  des  phénomènes  de  l'induction  ,  je 
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consacrerai  c[uelc|ues  (!onsulérations  [générales  à  l'étude  de  ces 
pliéiiomènes ,  (jui  doivent  toujours  être  présents  à  i'esjjiii  de 
celui  (jui  s'occu[)e  d'électricité  médicale. 

Les  courants  des  appareils  d'induction  prennent  leur  source, 
on  le  sait,  soit  dans  une  pile ,  soit  dans  un  aimant.  Ces  appareils 
sont  connus,  dans  ia  science,  les  premiers  sons  la  dénomination 
d'oppareils  volta-électriqiies  (électro-dynamiques),  les  seconds 
sons  celle  à\i])j)nreilii  électro-magiiétùiues.  Les  uns  et  les  autres  se 
comi)osent  d'un  i\\  de  cuivre  rou[je,  recouvert  de  soie.,  d'un  dia- 
mètre et  d'une  lonjjueur  variables,  et  enroulée  en  spires  serrées 
de  manière  à  former  une  bobine,  au  centre  de  laquelle  on  place 
ou  un  fer  doux  ou  un  aimant.  Dans  quelques  appareils  volta- 
électriques,  un  second  fd  de  cuivre,  plus  fin  et  plus  lon(j ,  est 
enroulé  sur  le  prernier.  Les  appareils  magnéto-électriques  n'ont 
jamais  qu'un  seul  fil ,  enroulé  sur  l'électro-aimant  ou  sur  cbaque 
bras  de  l'aimant  (1). 

Pour  mettre  en  action  un  appareil  volta- électrique,  on  met  les 
extrémités  de  son  fil  de  cuivre  en  contact  avec  les  pôles  d'une 
pile.  A  l'instant  où  le  cercle  est  fermé,  il  s'opère  une  modifica- 
tion électrique  dans  l'état  du  fil  et  du  fer  doux  central  :  le  pre- 
mier est  traversé  par  le  courant  de  la  pile,  et  le  second  s  aimante 
temporairement.  Si  ensuite  le  cercle  est  ouvert,  il  en  résulte  une 
nouvelle  modification  électrique,  car  le  fer  doux  perd  son  ai- 
mantation, et  l'électricité  naturelledufilreprend  son  état  normal. 
C'est  seulement  au  moment  où  ces  modifications  sont  produites, 
que  se  manifestent  les  phénomènes  d'induction,  par  l'influence 
mutuelle  des  spires  et  de  l'aimant  temporaire  sur  les  spires 
elles-mêmes,  tandis  qu'on  n'observe  aucun  phénomène  physique 
ou  physiologique  dans  leur  intervalle.  En  effet,  place-t-on  dans 
le  cercle  du  courant  un  organe  contractile  vivant,  un  muscle  de 
grenouille  par  exemple,  à  l'instant  où  le  cercle  est  fermé,  le 
muscle  se  contracte;  ensuite  le  muscle  reste  en  repos.  Vient-on 
alors  à  ouvrir  le  courant,  le  muscle  entre  encore  en  contrac- 
tion; mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  contraction  est  beaucouj) 
plus  forte  que  la  première.  On  observe  les  mêmes  phénomènes 
électro-physiologiques  avec    le   courant  provenant  du   fil  fin 

(i)  Les  appareils  magnéto-électriques  dont  le  til  est  enroule  sur  l'électro-ai- 
mant sont  les  appareils  de  Fixii  et  de  Clark  ;  ceux  dont  le  fil  est  enroulé  sur 
l'aimant  sont  connus  sous  le  non»  iVappareils  de  Dulardin  cl  de  liretoii  fit'ia:. 


i2  1)1    f.'irr.CTiMSATioN   I  r>(;Ai.is|f:i:. 

«•nioult-  siii"  la  pi'cmièro  hohinc;  de  plus,  si,;in  lien  (Itin  mmiscIp, 
on  place  un  oalvanoinrtrc  dans  le  cercle  du  (il  fin,  on  noii 
laijjiiillc  du  {jalvaiioniètre  se  dévier  du  méridien  nia{jnéli(|ue 
il  Tentiée  et  à  la  sortie  du  courant,  mais  cliaque  lois  en  sens 
contraire. 

I.e  courant  (jui  se  développe  dans  le  |)remier  (il  est  appela 
courani  de  premier  ordre;  celui  di]  fd  qui  lui  est  superposé  est 
connu  sous  le  nom  de  courani  de  second  ordre. 

Chaque  interniitlence  du  courant  se  compose  donc  de  deux  phéno- 
mènes (f induction  :  fun  au  moment  oii  le  contact  a  lieu,  et  l'autre 
quand  il  cesse. 

Examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand  on  met  en  ac- 
tion un  appareil  magnéto-électrique.  Un  fer  doux  est  |)lacé  à 
une  petite  distanc  e  des  pôles  de  Taimant,  de  manière  à  s'en 
éloi(i[ner  ou  à  s'en  rapprocher  par  un  mouvement  rotatoire. 
Mettons  ce  fer  doux  eu  croix  avec  Taimant,  et  fermons  le  cercle 
formé  pai-  le  fil  enroulé,  ou  sur  le  fer  doux  (comme  dans  l'ap- 
pareil de  Pixii  ou  de  Clark),  ou  sur  Taimant  (comme  dans  l'ap- 
j)areil  de  Dujardin  ou  de  Breton),  en  plaçant  entre  les  extrémités 
libres  de  ce  fil  ou  un  {jalvanomètre  ou  un  muscle  vivant  de  gre- 
nouille. Si  alors  on  imprime  un  mouvement  de  .rotation  au  fer 
doux,  de  manière  ([u'il  se  trouve  en  face  des  pôles  de  l'aimant, 
l'aiguille  s'éloigne  du  méridien,  ou  le  muscle  se  contracte; 
puis  l'aiguille  reprend  sa  position  normale,  ou  le  muscle  reste 
en  repos.  Si  un  nouveau  mouvement  rotatoire  est  imprimé  au 
[ev  doux,  de  telle  sorte  que  ses  extrémités  s'éloignent  de  l'aimant 
pour  se  placer  en  croix,  une  nouvelle  déviation  a  lieu  dans 
l'aiguille  du  galvanomètre,  mais  cette  déviation  a  lieu  dans  un 
sens  contraire  à  la  première,  et  l'on  observera  une  nouvelle  con- 
traction musculaire  aussi  forte  que  la  première. 

Ces  phénomènes  d'induction  se  produisent  dans  les  appareils 
magnéto-électriques  de  la  même  manière  que  dans  les  appareils 
volla-électriques,  c'est-à-dire  en  vertu  d'une  modification  ap- 
portée dans  l'état  de  l'aimant  et  de  son  fer  doux,  et  dans  celui 
du  fil  de  cuivre  enroulé  sur  le  fer  doux  ou  sur  l'aimant  (1). 

(i)  Eu  voici  la  théorie  :  Quand  le  fer  doux  est  mis  en  rapport  avec  l'aimant , 
l'électricilé  naturelle  du  fer  doux  est  décomposée  par  le  premier,  et  les  pôles 
contraires  s'attirent  et  se  recomposent ,  il  en  résulte  une  neutralisation  de  l'ai- 
mant artificiel,  et  une  modification  dans  rélectricité  du  Hl  de  cuivre,  qui  est  in- 
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si,  cri  même  temps  que  ces  modilicatioi^s  élccirifjiics  ont  lieu, 
on  interrompt  le  cercle  (orme  pur  le  fil  de  cuivie  ,  la  puissance 
(le  riiuluction  au^jmente  clans  des  proportions  considérables. 
Prescpie  tous  les  a])j)areils  ma[jnéto-électricpies  sont  disposes  de 
manière  que  les  solutions  de  continuité  ne  s  opèrent  qu'au  mo- 
ment où  le  fer  doux  arrive  en  Face  de  Taimant.  Il  en  résulte  qu'ils 
produisent .  par  révolution  du  fer  doux  ,  une  action  inductrice 
faible,  inappréciable  chez  l'homme,  et  une  autre  forte  :  la  jjre- 
mière  a  lieu  quand  le  fer  doux  est  j)lacé  en  croi::  ;  la  seconde  , 
quand  il  est  mis  en  rapport  avec  Taimant. 

Dans  les  appareils  magnéto-électriques  les  inlerruptions  du 
courant  s'opèrent  à  l'aide  d'une  petite  bobine  (commutateur), 
placée  sur  l'axe  du  ferdoux  (armature). Celui-ci  est  mis  en  mou- 
vement par  un  mécanisme  particulier,  composé  d  une  petite 
roue  à  pivots,  engrenée  dans  une  giande  roue  deritelée,  de  telle 
sorte  que  le  mouvement  rotatoire  du  fer  doux  peut  être  exécuté 
avec  une  grande  rapidité. 

Cette  rapidité  du  mouvement  rotatoire  est  une  condition  es- 
sentielle de  force  et  même  de  vie  pour  les  appareils  magnéto- 
électriques.  Nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Lorsqu'on  ouvre  le  courant  d'un  appareil  volta-électrique  , 
l'induction  et  l'aimantation  du  fer  doux  cessent  brusquement 
avec  leur  cause  productrice  et  le  passage  d'une  grande  intensité 
magnétique  à  zéro  se  fait  subitement  et  sans  transition  dans  le 
fer  doux  central  de  la  bobine.  Telle  est  la  cause  de  la  puissance 
de  l'induction  dans  les  électro-aimants.  Mais  les  choses  se  pas- 
sent différemment  dans  les  appareils  magnéto-électriques.  Sup- 
])osez  le  courant  magnétique  établi  par  la  juxtaposition  du  fer 
doux  contre  les  [)ôles  de  l'aimant,  l'ouverture  de  ce  courant 
n'aura  lieu  qu'au  moment  où  le  fer  doux  se  trouvera  en  croix 
avec  les  extrémités  de  l'aimant.  Si  le  fer  doux  décrit  lentement 
un  arc  de  cercle  pour  se  placer  perpendiculairement  à  l'aimant, 
le  courant  magnétique  établi  entie  l'aimant  et  le  fer  doux  dimi- 
nue insensiblement  jusqu'à  ce  qu'il  airive  ù  zéro. 

(luit,  et  alors  les  spires  s'iiiHuencent  iiuilm  lltinent  ;  (juniid  le  ler  douve^f  (-loi^jne 
de  l'aimant  par  un  mouvement  de  lolation,  le  fluide  ina{»néliquc  de  (  (  t  niuianl 
reprend  sa  liberté  et  s'acciiinide  à  chacune  de  ses  extrémités;  l'électricité  natu- 
relle du  fer  doux  se  reconiposc,  et  celle  du  til  de  cuivre  éprouve  une  nouvelle 
induction. 
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Mais  si  le  1er  doux  loiirnc  avec  rapidité,  Kj  passait'  du  coumiil 
niajjiu'licjuc  du  inaxiniiiiii  h  zcio  ost  ojx'îré  dans  nu  t(;mj)S  si 
court,  (|Uo  ce  passa{](^  c(piivaut  à  une  int(ii  iiiption  i)rus(pie  du 
courant,  conuiuî  dans  les  appareils  volta-éicclriques ,  cl  il  en 
résulte  une  induction  puissante.  On  conçoit,  dès  lors,  (^ue  la 
force  de  Tinductiou  dans  les  appareils  nia^juéio  -  électii(|ue.s 
devra  être  d'autant  [)lus  (grande,  que  la  rotation  du  ter  doux  sera 
plus  ra|)ide.  ('ouunent  se  fait-il  alors  que  dans  l'appareil  de 
Clark  l'intensité  du  courant  diminue  au  delà  d'une  certaine 
vitesse  des  intermittences,  comme  cela  arrive  aussi  dans  les 
appareils  volta-électriques  avec  la  roue  de  Masson ?  Le  phéno». 
mène  qui  a  lon^jtemps  tourmenté  les  physiciens  est  produit  par 
une  cause  mécanique  et  dépend  d'un  vice  de  construction,  ainsi 
que  je  le  démontrerai  plus  lard. 

En  résumé,  les  considérations  précédentes  démontrent  que 
non  seulement  l'électricité  d'induction  ne  peut  fournir  de  cou-- 
rant  continu  ,  puisqu'elle  est  essentiellement  intermittente  ou 
temporaire,  mais  encore  que  chaque  intermittence  se  compose 
de  deux  courants  en  sens  contraire.  Il  est  établi  aussi  que  le 
courant  cpii  se  produit  à  la  fin  de  chaque  intermittence  est  le 
seul  qui  exerce  une  action  physiologique  chez  l'homme,  le  pre-,, 
mier  étant    tellement    faible   qu'il  n'est  appréciable  que   surn 
un  muscle  de  grenouille ,  quelque  puissant  que   soit  l'appa-- 
reil.  En  conséquence,  l'électricité  d'induction  développée  par 
les  appareils  n'exerçant  chez  l'homme  qu'une  action  physiolo-f 
gique  par  intermittence,  l'électrisation  par  induction  peut  être 
appliquée  sur  lui  sans  que  les  courants  changent  de  direction^r. 
Enfin,  dans  leur  état  actuel,  les  appareils  magnéto-électriques 
ne  peuvent  fonctionner  qu'avec  des  intermittences    rapides , 
tandis  que  les   appareils   électro-dynamiques    fournissent  des 
courants  à  intermittences  lentes  et  rapides  à  volonté. 

L'excitation  de  la  peau  par  l'électricité  d'induction  ,  quelque 
longue  que  soit  l'opération,  quelque  intense  que  soit  le  courant,  t 
ne  produit  pas  d'autre  action  organique  que  l'érection  des  pa- 
pilles ou  un  peu  d'érythème.  Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est 
des  sujets  chez  lesquels  la  peau  s'enflamme  sous  l'influence  de 
la  cause  la  plus  légère,  et  qu'il  suffit  de  l'électrisation  cutanée 
parle  courant  de  deuxième  ordre  qui  exerce  une  action  élective»», 
sur  la  sensiljilité  de  la  peau ,  comme  on  le  verra  plus  loin  ,  pout^j'l 
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provoquer  des  érytlièmes  qui  peuveut  durer  |)lusieuis  jours. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ou  u  établit  phvsioloxji(jue- 
ment  aucune  différence  entre  Félectricité  (jui  arrive  aux  organes 
par  la  voie  du  courant  (Tinduclion  du  premier  ordre,  et  celle 
qui  leur  est  envoyée  par  le  courant  d'induction  du  second  ordre. 
Voici  cependant  des  laits  qui  prouvent,  d'une  manière  incontes- 
table, que  chacun  de  ses  courants  jouit  de  propriétés  physiolo- 
giques spéciales, 

1*^'  L'électricité  provenant  de  l'induction  par  deux  fils  su[)er- 
posés  (du  courant  de  deuxième  ordre)  excite  plus  vivement  la 
rétine  que  celle  qui  émane  de  l'induction  par  un  seul  fil  (du 
courant  de  premier  ordre),  lorsqu'on  apphque  cette  électricité 
à  la  face  ou  sur  le  (^lobe  oculaire  par  l'intermédiaire  des  excita- 
teurs humides.  Mais  cette  propriété  spéciale  du  courant  de 
deuxième  ordre,  de  produire  des  sensations  plus  lumineuses 
que  le  courant  de  premier  ordre,  est  infiniment  j)lus  développée 
dans  l'appareil  magnéto-électrique  que  dans  l'aj^pareil  volta- 
clectri(jue.  Ainsi  tous  les  points  de  la  face  excités  ])ar  le  courant 
de  deuxième  ordre  de  l'appareil  niagnéto-électricpie  réadmissent 
puissamment  sur  la  rétine,  même  à  des  doses  très  faibles;  tandis 
que  le  courant  de  deuxième  ordre  de  raj)|)areil  volta-électrique 
ne  peut  produire  de  sensation  lumineuse  que  sous  Tinflueuce 
d'un  courant  assez  intense,  et  cela  seulement  lorsque  les  exci- 
tateurs sont  placés  à  l'émergence  des  nerfs  de  la  cinquièuie 
paire  ou  sur  le  globe  oculaire.  La  flamme  qu'on  perçoit  alors  est 
plus  pâle  que  celle  qu'on  obtient  avec  le  courant  de  deuxième 
ordre  de  l'appareil  magnéto-électrique,  et  impressionne  moins 
vivement  la  létine.  Le  courant  de  [premier  ordre  de  l'appareil 
magnéto-électrique  ne  produit  |)as  plus  d'impression  lumineuse 
que  celui  de  l'appareil  volta-électrique.  Knfin  ,  la  sensation  lu- 
mineuse qui  est  due  à  1  action  du  courant  de  deuxième  ordre  de 
l'appareil  magnéto-électrique  est  loin  d'être  aussi  forte  que  celle 
qu'on  excite  par  le  galvanisme. 

2"  Le  courant  de  premier  ordre  et  le  courant  de  second  ordre 
exercent  une  action  élective,  le  |)remier  sur  la  roniractilité  mus- 
culaire, le  second  sur  la  sensibilité  cutanée.  Voici  l'expérience 
par  laquelle  on  constate  ce  phénomène.  \i\\o.  se  fait  à  l'aide  de 
deux  aj)parcils  volta-électrlques  ou  magnéto-électriques,  dont 
l'un  fournit  un  courant  du  premier  ordre,  et  1  autre  un  courant 
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(lu  second  ordre.  (  les  iipparcils  rl;int  en  Jictivitr,  on  les  nradne  de 
telle  sorte  (|U('  tons  deux  ;i{;is.sent  sm  l;i  contrarlilité  miiscnlaire  à 
i"orce  éj;ide.  Si  niors  ou  exile  la  seiisihiliK';  ciiianée  alternative- 
ment avec  ehacnn  de  ces  aj)|)areils,  on  ol)S(?rve  (pie  la  sensation 
est  moins  Forte  sons  l'inflnence  dn  eonrant  de  piemier  ordie 
que  sons  celle  dn  coniant  de  second  ordre. 

La  sensation  (|ni  a(!Com[)a{jne  la  contrai  tion  niuscnlaire  est 
moins  vive»  pai-  I  éltîctricitc  (rindnction  (jne  par  le  {jalvanisme, 
sans  donte  parce  qne  la  j)remière  n'exerce  (pTune  action  phy- 
siolo«;i(pie  par  intermittence,  tandis  qne  la  second(;  donne  à 
chaqne  intermittence  trois  actions  physiolo^jiqnes  successives  et 
rapides. 

ART.  [IL  DÉDUCTIONS  THKRAPEUTIQUKS  TFRKES  DES  ÉTUDES 

ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUES  PRÉCÉDENTES. 

§  I*"*.  —  Propriétés   thérapeutiques   de  l'électricité    statique. 

Le  bain  électro-positif,  employé  jadis  comme  excitant  général 
de  la  surface  du  corps,  est  aujourd'hui  généralement  abandonné, 
sa  vertu  tbérapeuticpje  étant  aussi  mille  que  son  action  physio- 
logique. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  dit-on,  du  bain  éleclro-négatif ,  qui 
est  rangé  par  l'école  italienne  au  nombre  de  ses  plus  précieux 
agents  hvposihénisants.  Selon  M.  Giacomini ,  le  |)atient  soumis  à 
l'influence  du  bain  électro-négatif  est  désélectrisé,  privé  par 
consé(]uent  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  stimulants 
analogues  au  calorique,  et  subit  lui  effet  hyposthénisant  réel  : 
les  tissus  érvsipélateux  blanchissent  à  vue  d'œil,  et  les  phlogoses 
chroniques  éprouvent  un  mieux  incontestable.  Des  céphalalgies, 
des  douleurs  névralgicpies ,  ont  été  dissipées  sur-le-champ  par 
cette  espèce  de  saignée  électrique  ^connue  par  l'action  de  la  glace 
qui  soutire  le  calorique  et  peut-être  aussi  l'électricité  en  même 
tem])s;  telle  est  la  vertu  attribuée  par  Técole  italienne  au  bain 
électro-négatif. 

Ces  saignées  électriques  peuvent  flatter  l'imagination  ;  mais  il 
est  fort  à  craindre  que  leiu*  efFet  hyposthénisant  soit  tout  aussi 
hypothétique  que  la  propriété  excitante  attribuée  au  bain 
électro-positif.  Cependant  il  serait  injuste  de  condamner  un 
moyen  thérapeutique  seulement  à  cause  de  la  nullité  de  son 


KI.tCTRlCiTÉ   GALVANK^tt. —  Tm:hAi'i:u TiyLi:.  17 

action  |)liysiolo^i(|Uc,  surtout  quand  il  s'claio  sur  uueautoiiie 
aussi  [jrande  que  celle  de  Giacomini.  Il  est  donc,  nécessaire  (Tétu- 
dier,  par  de  nouvelles  expérinientalions,  la  valeur  réelle  du  hain 


electro-nejjalir. 


LYdectrisaiion  j)ar  étincelles  produit  une  sensation  cutanée 
analo{jue  à  celle  de  la  fustigation,  et  convient  jjrincipaleinent 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  stimuler  légèrement  la  peau  ; 
mais  elle  devient  insulfisante,  s'il  est  besoin  d'une  excitation 
très  vive.  En  effet,  pour  obtenir  cette  vive  excitation,  il  faudrait 
recourir  à  Télectricitc  statique  à  forte  tension,  c'est-ù-dire  à  la 
bouteille  de  Leyde,  et  il  en  résulterait  des  actions  musculaires 
et  des  effets  de  commotion  qui  compliqueraient  l'excitation 
cutanée,  et  en  contre-indiqueraient  l'emploi.  Ainsi  l'électrisation 
par  étincelles  est  impuissante  contre  les  anesthésies  profondes 
et  rebelles,  et  quand  il  est  indiqué  de  produire  iustantanémenl 
une  révulsion  ou  perturbation  semblable  à  celle  qui  résulte  de 
l'application  du  fer  rouge  sur  la  peau. 

L'électrisation  par  les  étincelles,  même  par  celles  qui  pro- 
viennent de  la  macbine  électrique  la  plus  forte  et  de  l'emploi  des 
excitateurs  spbériques,ne  réussit  qu'à  faire  contracter  seulement 
quelques  muscles  superficiels  ou  très  excitables,  comme  les 
peauciers,  la  moitié  supérieure  des  sterno-mastoïdiens,  le  bord 
du  trapèze  etcjuelfjues  muscles  delà  face.  Pour  que  l'électriciK' 
siaticjue  atteigne  les  muscles  en  général,  surtout  quand  ils  sont 
protégés  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  il  est  nécessaire  d'agir 
à  forte  tension,  au  moyen  de  la  bouteille  de  Leyde.  Mais  alors 
la  commotion  (jui  en  résulte  et  qui  peut  étendre  son  action  sur 
les  centres  nerveux,  rend  souvent  cette  opération  dangereuse, 
sinon  imj)raticable. 

La  connaissance  des  pliénomènes  organiques  locaux  produits 
par  la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde  permet  d'apprécier  son 
mode  d'action  thérapeutique.  On  sait  cpiiiu  organe  soumis  à 
l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde  ne  peut  arriver  à  la 
période  d'excitation  (ju'aprcs  avoir  subi  quehpiefois  pendant  un 
temps  assez  long  tous  les  effets  de  la  stupeur.  On  conçoit  très 
bien  alors  que  si  cet  organe  est  exposé  à  des  décharges  trop  ré- 
pétées et  trop  fortes,  ou  si  sa  vitalité  est  déjà  très  affaiblie, 
cette  stupeur  électrique  pourra  se  prolonger  indéfiniment. 

Quekpie  favorables  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles 


18  m-     L  KI-K(jrillSAI  ION    i.o<.m.i>i.i 

01)  ))rali({iic'  I  (*U>ctris:iti()i)  miiscnlnirc  pm  la  hoiilcillc  (U.>  l.cydt;, 
il  scMait  toujours  in>j)ruileut  dCxposcr  le  >uj(ît  a  un  {jrand 
nombre  de  dc(Iiai'{;c.s.  Il  s'ensuit  quH  est  impossible  d'éleciriser 
tous  les  niubcies  (]uaud  la  paialysie  atteint  un  ou  plu.'^ieurs 
membres. 

Enfin,  cette  opération  est  toujours  douloureuse,  car  Texciia- 
liou  cutani'e,  inséparable  de  réleeirisation  statique,  croit  en 
raison  de  rau[;uientation  de  la  tension  électiique. 

En  somme,  Texcitatio!!  musculaire  par  l'électricité  statique 
doit  en  {;énéral  être  exclue,  selon  mf)i,  de  la  pratirjue,  d'autant 
plus  qu'elle  peut  être  remplacée  par  un  autre  ajjent  électrique, 
qui  excite  plus  énergicpiemeut  et  plus  efficacement  la  contracti- 
lité  musculaire,  sans  offrir  aucun  des  inconvénients  que  je  viens 
de  signaler.  Je  me  réserve  d'indiquer  par  la  suite  les  cas  dans 
lesquels  son  intervention  peut  être  utile  et  même  nécessaire. 

Il  est  ce[)endant  incontestable  que  l'électricité  statique,  qui, 
pendant  de  longues  années,  a  été  presque  exclusivement  en 
usage  dans  la  pratique  médicale,  a  produit  quelques  succès  te- 
nant presque  du  merveilleux.  Ces  résultats  prouvent  seulement 
que  certaines  paralysies  guérissent  toujours  sous  l'influence  de 
l'électricité,  de  quelque  manière  et  sous  quelque  forme  qu'on 
l'administre.  Malheureusement  ces  guérisons  rapides  ont  été 
tellement  rares,  que  ce  mode  d'administration  de  l'électricité 
n'a  pu  supporter  l'épreuve  du  temps,  et  qu'elle  a  été  plusieurs 
fois  abandonnée  par  la  généralité  des  médecins  après  avoir  été 
de  leur  part  l'objet  d'une  sorte  d'engouement. 

§  XI.  —  Propriétés  thérapeutiques  de  l'électricité  dynamique. 

L'électricité  dynamique  qui,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin 
(chapitre  m,  première  partie),  peut  limiter  sa  puissance  dans  la 
peau,  dans  chacun  des  muscleS;  dans  les  nerfs,  dans  les  os,  ou 
l'étendre  jusqu'aux  organes  les  plus  éloignés,  est  un  des  agents 
les  plus  précieux  de  la  thérapeutique.  Grâce,  en  effet,  à  ces 
propriétés  spéciales,  il  est  maintenant  permis  au  médecin  de 
diriger  l'excitation  électrique  sur  les  organes  malades,  sans 
compromettre  en  même  temps  les  organes  sains. 

Comme  l'électricité  de  contact  et  l'électricité  d'induction, 
confondues  sous  ce  nom  d'électricité   dynamique .  jouissent   de 
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j)ro|)riétcs  essuiiliellomoiit  différentes,  il  est  nécessaire  d'étiidicr 
séparément  l'action   IJjéiapeutiqne  de  chacune  (relies. 

A.  Electriciié  de  contact  ((galvanisme).  L'excitation  galvanirjue 
qui  est  limitée  dans  la  peau  et  qui  peut  y  produire,  outre  une 
sensation  très  vive,  un  travail  or(;anique  plus  considérable, 
soit  l'érythèine,  soit  la  vésication ,  soit  même  l'escarrification, 
l'épond  à  certaines  indications  spéciales.  Elle  convient,  par 
exemple,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaiie  d'obtenir  à  la  fois  une 
vive  perturbation  instantanée  et  une  action  durable,  analofj^ue 
à  celle  du  inoxa  ou  de  la  cautérisation  par  le  1er  rou^je. 

M.  Matteucci  (1),  tirant  des  déductions  théiapeutiques  de  ses 
vivisections,  a  conseillé  Femploi  d'un  courant  continu,  comme 
hyposthénisant  du  système  nerveux,  dans  le  tétanos.  H  dit  cju  d 
est  naturel  de  penser  que  le  passage  d'un  courant  électrique  con- 
tinu dans  un  membre  tétanisé  détruit  cet  état,  en  amenant  la 
j)aralysie.  A  l'appui  de  sa  théorie,  le  célèbre  physicien  cite  un 
cas  de  guérison  de  tétanos  sous  l  influence  d'un  courant  con- 
tinu. Le  fait  est  important,  mais  il  a  besoin  d'être  confirmé  par 
de  nouvelles  expériences.  J'établirai  par  la  suite  ce  qu'il  faut 
penser  de  l'action  hyposthénisante  des  courants  continus  chez 
l'homme. 

Les  propriétés  chimiques  de  Téleclricité  de  contact  peuvent 
être  avantageusement  appliquées  à  la  thérapeutique. 

On  sait,  en  effet,  quel  heureux  parti  la  chirurgie  peut  tirer  de 
l'action  coagulante  du  galvanisme  sur  le  sang  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  (2). 

M.  Becquerel  croit,  en  outre,  que  cette  force  chimique  pour- 
rait être  employée  dans  certains  cas  chirurgicaux  comme  agent 
modificateur.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  : 

(i)  Traité  des  phénomènes  clcclro-pliysiolocjiques  des  animaux^  p.  l'O. 

(2)  Bien  cjiie  celte  ajjplication  de  l'électricité  (jalvanicjue  au  traitement  lie^ 
anévrysmes  soit  abandonnée  depuii  (juelque  temps  pour  l'action  bien  pUi.-.  puis- 
samment coagulante  du  perchlorure  de  fer,  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  soit 
un  jour  reprise  avec  plus  de  succès.  Je  crois  qu'il  faut  avant  tout  recberclier 
dans  quelles  proportions  doivent  être  combinés  la  grandeur  des  surfaces  et  le 
nombre  des  éléments,  pour  obtenir  plus  d'action  chimique,  en  diminuant  le  plu» 
possible  l'action  caloritique.  C'est  ce  que  je  me  propose  d'étudier. 

Le  pôle  positif  de  la  pile  exerce  une  action  coa-julaiite,  le  pôle  négatif  possède 
au  contraire  une  propriété  dissolvante.  On  a  eu  l'idée  d'appliquer  cette  propriété 
toute  spéciale  du  pôle  posilit^  au  traitement  de  certains  dépôts  de  matières  Fibro- 
[tlastiques  qui  se  reposent  (ntic  les  lair.nj  de  la  curnée  et  qui  ■«ont  connues  sous 
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<«  L  ol(îCîricitc  ,  ii(;issant  coininc  loire  ('liimicjnc ,  a  (mmdk  <'ic 
juMi  cmj)luyc(',  et  cciiciulam  il  est  jxMinis  de  cioiic  iuic  son 
aciioi),  flans  certaines  circonsiances ,  doit  ùlm  (l(?s  plus  cneijji- 
(|ii(  s.  On  a  rcniaïquc  (ju'il  se  |)rodnit  eu  {jéiiéral  dans  les  [)aitics 
sm  l(  scjnclles  sont  a|)|)Iirjnés  les  électrotles  ,  une  inflannnaiion 
suivie  (|uel(|uerois  de  .suppuiation.  (^es  elTets  p(,'uvenr.  être  attri- 
bués soit  à  I  excitation  résultant  de  la  circulation  du  couiani  , 
soit  à  l'action  décomposante  du  courant,  car  du  coté  jiosiiif  d 
se  dépose  des  acides;  du  côté  négatif,  des  alcalis,  cpii  doivent 
réa{;ir  sur  les  matières  or^janiques  avec  d'autant  plus  d'énergie, 
fpie  les  éléments  tiansportés  sont  plus  corjosifs;  néanmoins  on 
j)eut  tirer  un  parti  avanlageux  des  léactions  produites,  pour 
dénaturer  des  plaies,  comme  on  le  lait  en  emplovant  la  cauté- 
risation. 

"  S'il  s'agit  d'un  ulcère  rebelle  sécrétantdes  matièi  esalcaline?, 
pour  laire  changei- cet  état  de  choses  ,  il  faut  appliquer  sur  la 
j)laie  Télectrode  positif,  afm  de  la  rendre  électro-positive,  et  d  y 
faire  arriver  continuellement  des  éléments  acides.  Si  cet  état  est 
maintenu  pendant  un  temps  suffisant,  on  finit  par  forcer  l'organe 
à  sécréter  des  humeurs  d'une  nature  entièrement  opposée  à 
celles  produites  dans  l'état  pathologique  ;  il  est  possible  de  faire 
rentrer  ainsi  cet  organe  dans  l'état  normal  (1).  » 

Cette  vertu  thérapeutique  de  Taclion  chimique  des  courants 
galvaniques  est  encore  à  l'état  de  théorie. 

L'action  calorifique  du  galvanisme  ])eut  être  aussi  employée 
quelquefois  avec  avantage  à  la  destruction  de  certaines  tumeurs, 
à  la  cautérisation  de  certaines  plaies;  mais  on  aurait  tort  d'v 
voir  une  action  spéciale.  Le  galvanisme  n'agit  pas  alors  autre- 
ment que  le   feu  (2).  Il  ne  me  parait  pas  douteux  (|ue ,  dans 

le  nom  de  cornée.  Les  premiers  essais  faits  dans  cette  \  oie  paraissent  avoir  été 
couronnés  de  succès. 

Il  serait  aussi  très  important  d'examiner  si  dans  toutes  les  applications  des 
courants  galvaniques  soit  comme  coagulants,  soit  comme  dissolvants,  l'excitation 
produite  par  l'agent  électiif|ue  ne  joue  pas  le  plus  grand  iole. 

(i)  Becquerel,  Traité  de  physù-fue  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  arts  et 
tes  sciences  naturelles,  t.  Il,  p,  63. 

{i)  C'est  en  France  que  l'action  caloriHque  du  galvanisme  a  été  appliquée  pour 
la  première  fois,  comme  moyen  de  cautérisation.  (Récamier  et  Pravaz  ont  essaye' 
de  détiuire  les  cancers  du  col  de  l'utérus,  à  l'aide  d'un  courant  galvanique  ,  en 
i84i.)  Cette  application  du  galvanisme  était  abandonnée  depuis  longtemps,  lors- 
qu'elle fut  reprise  par  le  docteur  Crusel ,  de  Sainl-Pétershourg  ,  qui,  en  i8ia. 
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ces  cas,  c'est  l'action  calorifique  du  galvanisme  qui  détruit  les 
tissus. 

Kn  raison  de  la  propriété  qu'il  possède  d'exciter  vivement 
la  rétine,  le  [galvanisme  doit  être  appliqué  à  la  face  avec  cir- 
conspection, r.a  fkunme  qu'il  produit  est  tellement  éblouissante, 
qu'elle  pourrait  compromettre  la  vue,  si  l'opération  était  troj) 
prolonijée,  les  intermittences  du  courant  trop  rapides,  et  le  cou- 
rant troj)  intense.  En  voici  un  exemple  : 

OnsERVATlON  I.  —  Depuis  un  mois  environ,  j'électrisais  à  l'aide  de  mon 
appareil  électro-dynamique  (appareil  d'induction  marchant  avec  la  pile), 
un  malade  affecté  de  paralysie  d'un  côté  des  muscles  de  la  face.  De  l'amé- 
lioralion  se  produisait  graduellement;  chaque  jour  les  excitateurs  étaient 
mis  en  contact  avec  les  muscles  paralysés,  sans  inconvénient,  quoique 
l'appareil  fonctionnât  à  un  degré  assez  élevé  de  puissance.  La  vue  n'en 
avait  éprouvé  aucun  effet  appréciable;  le  malade  ne  percevait  aucune  sin- 
salion  lumineuse  pendant  les  opérations.  Un  jour,  l'inventeur  d'un  nouvel 
appareil  galvanique  vint  me  prier  de  vouloir  bien  expérimenter  sa  machine. 
N'ayant  à  ma  connaissance  aucun  fait  qui  donnât  lieu  de  craindre  ce  qui 
allait  arriver,  je  dirigeai  le  courant  de  cet  appareil  à  un  degré  moindre 
sur  les  muscles  paralysés  de  mon  malade  qui  se  contractèrent,  mais  beau- 
coup plus  faiblement  que  sous  l'influence  ordinaire  de  l'appareil  d'induc- 
tion. A  l'instant  même,  le  malade  vit  une  flamme  considérable  dans  l'œil 
du  côté  correspondant.  Il  s'écria  :  Je  vois  votre  appartement  tout  en 
feu  !  et  me  pria  de  suspendre  toute  application.  Lorsqu'il  revint  de  sou 
éblouissement,  il  se  plaignit  d'un  trouble  considérable  de  la  vue  et  s'aperçut 
qu'il  ne  voyait  plus  de  cet  œil-là.  L'œil  du  côté  opposé  ne  paraissait  pas 
avoir  souffert.  Je  lui  fis  prendre  immédiatement  un  bain  de  pieds  ;  dès 
(|u'il  fut  rentré  chez  lui,  une  saignée  lui  fut  pratiquée.  La  vue  ne  s'amé- 
liora pas;  malgré  l'emploi  d'une  série  de  moyens  excitants  et  un  traite- 
ment rationnel ,  on  ne  put  obtenir  qu'un  léger  amendement  ;  la  vue  est 

adressa  sur  ce  sujet  un  mémoire  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  M.  iXéhton 
u  fait  aussi  en  i85o  des  applications  très  heureuses  de  cette  propriété  calorifique 
du  galvanisme,  et  il  a  été  secondé  dans  ses  opérations  par  M.  Regnauld ,  pharma- 
cien en  chef  de  la  Clinique,  qui  a  ima{i;iné  une  batterie  {galvanique  d'un  petit 
volume,  d'un  usage  facile  et  dont  la  puissance  calorifique  est  très  grande.  M.  Né- 
laton  pense  que  ce  mode  de  cautérisation  peut  être  employé  avec  avantage  dans 
les  cas  où  le  point  à  cautériser  est  situé  profondément  ,  dans  le  pharynx,  par 
exemple.  Il  l'a  aussi  einplDyé  avec  succès  pour  détruire  des  tumeurs  érectiles  en 
conservant  la  peau.  (Je  laisse  à  cet  habile  chirurgien  le  soin  d'entrer  dans  les 
détails  de  ces  ingénieuses  applications  du  galvanisme.)  Après  M.  î^élaton  , 
M.Alph.  Amussat,  et  en  Allemagne,  ^L  Middeldorf,  de  Breslau,  a  employé,  dans 
des  cas  analogues  et  avec  non  moins  de  bonheur  (jue  M.  ^'élaton,  la  puissance 
c-auiérisante  des  couiants  galvaniques. 
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rt'Sléc  considt'rablciiHMil  alTaiblio.  (^osl  .'i  cet  nccidciil  f|iic  je  dois  la  div 
couvi'ilo  (lo  relie  nclioii  spéciale  du  galvanisme  siif  l.i  rt'iinc  ,  déronvorUt 
qui  m'a  foudiiit ,  ù  son  lour,  à  faire  des  reflicrclies  sur  les  pr()|)riéiés 
différeiiiielles  des  diverses  sources  éleclriques  pour  la  producliou  du 
phosphèiie. 

Cefail  lualheureux ,  d'ailleurs  impossible  à  prévoir,  ne  devait  pas  ùlrc 
perdu  i)our  la  science.  Au  contraire,  il  en  devait  résulter  des  applications 
iliérapeuliiiues  éminenunenl  utiles  aux  malades,  car  il  démontrait  d'une 
part  que  l'électricité  d'induction ,  fournie  par  raj)pareil  électro-dynami- 
que ,  même  avec  une  grande  puissance  ,  n'agit  pas  sensiblement  sur  la 
rétine;  d'autre  part,  que  l'éleclricilé  de  contact  (galvanisme),  h  dose  très 
faible  ,  a  au  contraire  une  action  très  énergique  sur  cet  organe.  On  était 
donc  en  droit  d'espérer  que  l'emploi  bien  réglé  de  l'électricité  de  contact 
produirait  des  modifications  thérapeutiques  utiles  dans  les  affections 
purement  nerveuses  de  l'œil.  J'en  tirai  ces  conclusions  théoriques ,  mais 
il  me  restait  à  en  expérimenter  la  valeur.  L'occasion  ne  se  fit  pas  long- 
temps attendre  ;  voici  dans  quelles  circonstances  : 

Observation  II.  —  M.  Chaiillon ,  cordonnier,  rue  de  la  Verrerie  ,  65, 
âgé  maintenant  de  quarante-huit  ans ,  habituellement  d'une  bonne  santé, 
d'une  bonne  constitution  ,  a  été  aiïecté  en  183^  d'une  amygdalite  du  côté 
gauche,  à  la  suite  de  laquelle  s'est  produit  un  abcès  à  l'extérieur,  dont  la 
trace  existe  encore  vers  l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche.  Ces  maladies 
furent  de  courte  durée.  En  1838  ,  ayant  fait  des  injections  avec  un  collyre 
au  nitrate  d'argent  dans  les  yeux  d'une  de  ses  nièces,  aiïectée  d'ophlhalmie, 
il  lui  en  jaillit  quelques  gouttes  dans  les  yeux,  dont  il  souffrit  pendant 
deux  mois ,  au  bout  desquels  le  repos  et  des  soins  lui  rendirent  la  vue 
aussi  bonne  qu'auparavant.  Au  mois  de  mars  1850  ,  il  se  coucha  un  soir 
en  parfaite  santé;  le  lendemain  matin,  en  se  réveillant ,  il  voit  double  ;  il 
essaie  de  se  lever,  tout  est  confus  autour  de  lui ,  il  se  heurte  contre  les 
meubles,  on  est  obligé  de  l'aider  à  retrouver  son  lit.  Dès  lors,  un  oculiste 
fort  connu  lui  fait  subir  un  traitement  énergique  :  saignées  répétées ,  ap- 
plications de  sangsues,  purgatifs,  frictions  ammoniacales  sur  la  tête,  vési- 
catoires  aux  tempes.  Au  bout  de  trois  mois  de  traitement ,  le  malade  , 
n'obtenant  aucun  résultat,  se  décourage  et  va  consulter  un  autre  ophthal- 
mologiste  qui  le  soumet  à  un  traitement  à  peu  près  identique,  sans  plus 
de  succès.  Il  demande  les  avis  d'un  troisième  médecin  ,  qui  n'obtient 
rien  de  plus.  Cédant  enfin,  à  une  dure  nécessité,  il  abandonne  tout 
traitement.  Il  perd  jusqu'à  l'espoir  de  pouvoir  jamais  réprendre  son 
travail.  La  tête  était  un  peu  embarrassée,  mais  la  parole  restait  complète- 
ment libre.  Il  y  avait  un  sentiment  de  pesanteur  vers  le  front  et  plus  en- 
core au  sommet  de  la  tête.  Les  membres  inférieurs  étaient  faibles ,  la 
démarche  était  pleine  d'hésitation  ;  mais  il  faut  noter  que  cela  paraissait 
tenir  principalement,  sinon  tout  à  fait  exclusivement,  à  une  illusion  conti- 
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luielle  (le  la  vue,  que  ne  pouvait  rectifier  ni  l'habitude  de  chaque  jour,  ni 
ia  volonté  du  malade.  I.orsqn'il  (Hait  placé  sur  une  surface  parfailenienl 
piano,  comme  lo  sol  de  la  ru<.'  ou  le  plancher  de  sa  chambre,  la  louie  lui 
semblait  toujours  latéralement  divisée  en  dcuv  |)arties,  l'une  à  gauche  (jui 
lui  semblait  monter,  l'autre  à  droite  qu'il  croyait  voir  fuir  en  descendant. 
En  sorte  que,  plus  rassuré  sur  le  côté  montant,  il  faisait  instinctivement 
une  haute  enjambée  .'i  gauche  et  retombait  plus  bas  qu'il  ne  l'avait  cru. 
Delà  jambe  droite,  au  contraire,  croyant  descendre,  il  se  trouvait  rude- 
ment arrêté  et  en  recevait  un  choc  dont  la  secousse  douloureuse  lui  laisse 
encore  un  souvenir  pénible.  Rien  ne  pouvait  le  désabuser  de  cette  illusion, 
et  il  en  était  venu  à  ne  plus  oser  marcher. 

C'est  dans  cette  position,  sa  maladie  datant  de  deux  ans,  (|u'il  vint  me 
demander  ce  que  l'éleciricilé  pouvait  faire  pour  lui.  Je  l'opérai  une  fois 
avec  l'appareil  électro-dynamique  sans  résultat.  Et  dés  lors  je  me  refusai 
à  lui  donner  des  soins,  découragé  que  j'étais  des  insuccès  que  j'avais 
éprouvés  jusqu'alors  dans  le  traitement  des  troubles  dynamiques  de  la  vue 
(diplopie,  amaurose,  etc.),  avec  les  appareils  d'induction.  Le  malade  n'en 
tint  aucun  compte ,  et  continua  de  se  présenter  à  ma  consultation.  Tous 
les  moyens  ordinaires  de  traitement  avaient  été  épuisés  en  vain  sur  lui  ;  et 
dans  la  déplorable  position  où  il  se  trouvait,  il  n'avait  plus  rien  à  perdre, 
quant  à  la  vue.  Guidé  par  les  déductions  que  j'avais  tirées  du  cas  malheu- 
reux cité  plus  haut,  je  me  résolus  à  faire  une  tentative  avec  l'électricité  de 
contact  (galvanisme).  On  venait  de  m'apporter  un  nouvel  appareil  galva- 
nique [pile  à  rubans)  que  je  décrirai  dans  le  chapitre  suivant.  C'était 
précisément  le  jour  réservé  pour  les  expériences  auxquelles  assistaient 
plusieurs  personnes.  J'employai  donc  cet  appareil  pour  la  première  fois  , 
en  lui  donnant  toute  sa  puissance.  Ce  ne  fut  pas  sans  un  sentiment  d'anxiété 
que  j'apj)liquai  sur  les  paupières  ,  préalablement  fermées ,  les  deux  rhéo- 
phores  (excitateurs)  humides.  Je  donnai  deux  excitations  successives  ù  une 
seconde  d'intervalle  l'une  de  l'autre  et  à  une  dose  très  forte.  Le  malade  vit 
une  flamme  considérable  (phosphène)  qui  lui  causa  une  sorte  d'éblouisse- 
ment.  Il  secoua  la  tête  (mais  il  faut  noter  qu'il  ne  porta  pas  la  main  sur 
l'œil);  et,  ouvrant  les  yeux,  il  dit  :  «  Vous  n'avez  plus  qu'une  tête  !  je  ne 
vois  plus  double  !  »  Alors,  sans  ajouter  un  mot,  exalté  par  la  joie,  il  se  met 
à  marcher,  à  courir  dans  l'appartement  assez  encombré  de  meubles ,  de 
fauteuils  déplacés,  de  personnes  présentes  aux  expériences,  sans  toucher  à 
rien,  lui  qui,  auparavant,  se  heurtait  partout,  ou  bien  n'osait  faire  un  pas. 
Il  aperçoit  une  épingle  à  la  dislance  de  cinq  pas,  et  suivant  que,  derrière 
un  doigt,  on  la  fait  paraître,  disparaître,  monter  ou  descendre,  il  en  indi- 
que la  hauteur.  Plusieurs  fois,  il  enfile  assez  facilement  une  aiguille  à  ta- 
pisserie. Voulant  savoir  si  cet  heureux  changement  persisterait ,  je  gardai 
le  malade  chez  moi  pendant  une  heure;  et  au  bout  de  ce  temps,  le  résultat 
thérapeutique  obtenu  était  le  même.  Huit  jours  après,  il  revient  seul,  sans 
avoir  besoin  que  personne  l'accompagne;  il  est  toujours^aussi  bien.  Le  ma- 
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lado  a  pu,  tout  en  se  nirnaj^caDl,  travailh  r  de  son  «'«tal  de  rordoiiuij  r.  lia  élu 
préseiilé  j^iiéri  dans  niic  séance  de  la  Société  médico-cliirnigicale.  H  coupe 
(les  lanières  très  liahilenient  et  rapidement  avec  le  Irancliet ,  ce  (pji  exige 
une  bonne  vue  et  une  main  sine;  il  marche  maintenant  d'un  pas  aussi 
lerme  qu'avant  sa  diplopie.  Depuis  deux  ans  sa  guérison  s'est  maintenue. 

Des  deux  laits  (jiii  viennent  crèlic?  exposés  ,  faits  d'ailUîm s 
rontiiiui'.  par  trautres  expériences,  j'ai  tiré  les  conclusions  siii- 
vant(  s  : 

1°  Vjc/cclrictté  de  contact  on  galvanique  exerce  une  action  très 
vive  sur  la  rétine,  lorsque  Texcitation  est  dirij^^ée  sur  un  des 
points  de  la  lace  où  se  ramifie  la  cinquième  paire. 

2"  Cette  espèce  d'électricité  peut  être  un  excellent  ajjent  thé- 
rapeuticpie  dans  les  affections  purement  dvnainiques  de  la  vue. 

'h^  Au  contraire,  X électricité  (t induction  provenant  de  l'appareil 
éIectro-dynan)i(jue ,  a^it  très  faiblement  sur  la  rétine. 

lx°  Or,  précisément  par  la  raison  qu'elle  est  insuffisante  lors- 
(|u'il  est  nécessaire  de  stimuler  la  rétine  ,  elle  convient  exclusi- 
vement quand  il  faut  provoquer  la  contraclilité  muscidaire  à  la 
face,  sans  exposer  cette  même  rétine  aux  dangers  d'une  surex- 
citation. 

La  galvanisation  musculaire  ne  doit  êli^e  pratiquée  qu'avec 
un  courant  intermittent.  La  plupart  des  paralvsies  du  mouve- 
ment ,  celles  surtout  dans  lesquelles  la  nutrition  musculaire  est 
altérée  et  la  sensibilité  diminuée,  exigent  l'emploi  d'une  batterie 
très  puissante.  Dans  ce  cas,  en  effet,  il  ne  faudrait  pas  moins  de 
100  à  120  piles  de  Bunsen  pour  développer  la  force  électro-phy- 
siologic|ue  nécessaii^e,  force  ijue  j'obtiens  avec  mes  appareils 
d'induction,  dont  je  donnerai  plus  loin  la  description.  Oi-,  je  n'ai 
pas  besoin  de  faire  ressortir  tous  les  dangers  de  faction  calori- 
fique qui    en  résulterait   et   qui    exciterait   profondément  les 
organes.    D'ailleurs    les    appareils    galvaniques  (  batteries   de 
Cruiksbank,  de  Bunsen,  piles  de  Wollaston  )  sont  difficilement 
applicables  dans  la  pratique,  soit  à  cause  de  leur  volume,  soit  à 
cause  de  l'emj)loi  des  acides  qu'ils  nécessitent,  soit  à  cause  des 
gaz  qui  s'en  dégagent.  Enfin,  fintensité  de  leurs  courants  est 
trop  variable  pour  être  soumise   à  une  graduation   exacte  et 
précise. 

B.  Electricité  d' induction .  L'électricité  d'induction  est  le  seul 
agent   thérapeutique   qui   puisse   produire   instantanément  la 
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sensaiion  cutanée  la  plus  aip^uii,  qui  cesse  subitement  avec 
l'opération,  qui  se  fjradue  depuis  le  simple  chatouillement  jus- 
(|u  a  la  douleur  la  plus  vive,  soit  en  passant  par  tous  les  dejjrés 
intermédiaires,  soit  en  passant  subitement  d'un  extrême  à 
l'autre,  sans  jamais  désoi'[;aniser  la  peau,  ne  laissant  d'autre 
trace  à  sa  surface  cpi'uu  léger  érythème  ou  de  petites  élevures 
dues  à  l'érection  des  papilles.  On  conçoit  qu'un  tel  agent  répond 
à  une  foule  d'indications,  soit  qu'on  veuille  rappeler  la  sensibi- 
lité, comme  dans  les  anesthésies,  soit  rju'on  veuille  seulement 
produire  une  révulsion  ou  une  perturbation  sur  un  point  quel- 
conque de  la  peau,  comme  dans  les  névralgies,  les  douleurs 
rhumatoïdes,  etc.,  etc.  Cette  excitation  cutanée  peut  être  renou- 
velée fréquemment  et  portée  sur  tous  les  points  de  la  surface  du 
corps,  même  à  la  face,  car  elle  ne  laisse  aucune  trace  visible 
après  elle,  et  elle  s'approprie  au  degré  d'excitabilité  de  chaque 
individu,  et  même  de  chaque  région  du  corps. 

L'action  chimique  de  l'électricité  d'induction  est  tellenient 
faible,  qu'elle  ne  saurait  servir  à  la  coagulation  du  sang,  dans  le 
traitement  des  anévrysmes. 

L'action  élective  de  la  sensibilité  du  courant  de  deuxième 
ordre  sur  la  sensibilité  de  la  peau  est  utilisée  dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  de  produire  une  vive  révulsion  cutanée,  instan- 
tanée, par  exemple,  dans  les  anesthésies  profondes  et  rebelles, 
et  cela  sans  y  laisser  aucune  trace  visible  après  1  opération. 

Le  courant  de  deuxième  ordre  de  l'appareil  électro-magné- 
tique, dont  faction  spéciale  sur  la  rétine  a  beaucoup  d  analogie 
avec  celle  du  galvanisme,  ne  doit,  selon  moi,  être  appliqué  à  la 
face,  que  dans  les  cas  où  il  est  indiqué  d'exciter  la  rétine,  sous 
peine  de  compromettre  la  vue  des  malades,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
précédemment.  L'appareil  volta-électrique  et  le  courant  de 
premier  ordre  de  l'appareil  magnéto-électrique,  excitant  faible- 
ment la  rétine,  sont  peut-être  insuffisants  dans  le  traitement 
de  l'amaurose;  mais,  en  raison  même  de  leur  j)eu  d'action  sur 
la  vue,  ils  me  semblent  devoir  être  préférés  dans  toutes  les 
opérations  électri([ues  pratiquées  sur  la  face  ou  sur  le  cuir 
chevelu. 

L'électricité  d'induciion  est  celle  qui  convient  le  mieux  A 
l'excitation  musculaire  dans  le  traitement  des  paralysies  du 
mouvement,  ainsi  que  je  l'établirai  par  la  suite;  on  peut  l'appli- 
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r|ii(M'  à  la  Contran  il  it(''  iniiscnlairc,  sans  produiro  de  douleurs, 
»»ans  craindre  de  surexciter  le  sujet,  à  ([uelque  dose  qu'on  afjisse, 
pourvu  (pie  les  iulei  iniiteuces  du  cr)urant  soient  assez  éloi'uiées 
les  unes  des  autres,  et  (pie  les  excitateurs  soient  toujours  main- 
l(?nus  très  rapprocli(''s. 

Il  est  souvent  besoin  d  un  courant  des  plus  intenses  dans  le 
traitement  de  certaines  alFections  musculaires,  ainsi  (pie  je  lai 
déjà  dit.  Dans  ces  cas,  réleclricité  d'induction  est  la  seule  appli- 
cable, parce  qu'elle  n'exerce  pas  d'action  caloriPupie,  comme 
r('dectricité  de  contact. 

I\nfin,les  appareils  d'induction  peuvent,  sous  nn  petit  volume, 
agir  sur  la  contractilité  avec  une  puissance  considérable  ;  ce  (pii 
facilite  sinjjulicLMement  leur  af)j)licati()n. 

il  rc'sulte  i\cs  considérations  précédentes  que  cbacune  des 
sources  électriques,  dont  je  viens  d'exposer  les  propriétés  phy- 
siologiques et  thérapeuticpies ,  répond  à  des  indications  spé- 
ciales ;  il  devient  alors  nécessaire  d'introduire  dans  le  langage 
des  expressions  différentielles  qui  indiquent  clairement  leur 
emploi  respeciiF. 

T.e  mot  électrisation  ne  devrait  être  employé  que  d'une  ma- 
nière générale. 

L'application  de  l'électricité  de  tension  ,  de  frottement,  pour- 
rait être  appelée  électrisation  statique  ^  et  celle  de  l'électricité  de 
contact  conserverait  le  nom  de  galvanisation.  Mais,  sous  cette 
dernière  dénomination,  on  a  jusqu'à  présent  désigné  indiffé- 
remment, dans  la  pratique  médicale,  l'emploi  de  l'électricité  de 
contact  et  de  l'électricité  d'induction.  On  comprend  les  consé- 
quences fâcheuses  d'une  telle  confusion  après  les  considérations 
électro-physiologiques  et  thérapeutiques  que  je  viens  d'exposer. 

Puisqu'il  est  nécessaire  de  créer  un  mot  qui  désigne  exacte- 
ment l'électricité  d'induction  ou  son  application,  n'est-il  pas 
permis  de  le  tirer  du  nom  du  savant  qui  a  découvert  cette  espèce 
d'électricité?  Ainsi,  de  même  que  Galvani  a  laissé  son  nom  à 
l'électricité  de  contact,  de  même  aussi  devrait-on,  selon  moi, 
donner  à  l'électricité  d'induction  le  nom  de  Faraday.  En  con- 
séquence, cette  électricité  serait  appelée/^ira^isme,  les  appareils 
qui  la  produisent  appareils  far adiques,  el  son  application  serait 
désignée  par  le  mot  faradisation.  Cette  dénomination  me  paraît 
d'autant  plus  heureuse,  qu'elle  établit  une  distinction  bien  Iran- 
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c\w.o.  LMitre  réleclricitfî  d'induction  et  l'électricité  de  contuct ,  m 
même  temps  qu'elle  consaci'e  le  nom  d'un  savant  à  (jui  la  mé- 
decine doit  une  découverte  bien  plus  précieuse  pour  la  théra- 
peutique que  celle  de  (ialvani. 


CHAPITRE  II. 

Exposition  de  la  métliode  d'électrisation  localisée. 

ARTICLE  PREMIER.  —  principes  fondamentaux  de  la  méthode 
d'électrisation   localisée. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  m'étais  conformé  aux  prin- 
cipes d'électrisation  formulés  dans  les  traités  spéciaux  ,el  mes 
premiers  essais  ayant  été,  sinon  malheureux,  du  moins  peu 
encourafifeants,  je  vis  bientôt  que  ces  insuccès  pouvaient  être 
attribués  à  l'imperfection  des  procédés  opératoires  en  usaye 
dans  la  pratique  et  auxquels  j'avais  eu  recours  jusqu'alors. 
Bien  que  je  me  réserve  d'en  faire  l'examen  criticjue  dans  le  cha- 
pitre suivant,  je  puis  dire  actuellement  que  leur  plus  grand 
défaut  est  de  ne  pas  permettre  d'agir  sur  l'organe  malade 
sans  exposer  les  organes  sains,  et  quelquefois  le  système  ner- 
veux tout  entier,  aux  inconvénients  ou  aux  dangers  de  la  stimu- 
lation électrique.  De  plus,  il  est  impossible  avec  ces  procédés 
de  se  livrer  avec  quelque  exactitude  à  la  moindre  étude  électro- 
physiologique  ou  pathologique. 

Il  me  parut  alors  qu'on  obtiendrait  des  résultats  peut-être  plus 
importants  et  plus  réguliers,  s'il  était  possible  ou  d'arrêter 
l'électricité  dans  la  peau,  sans  stimuler  les  organes  qu'elle 
protège,  ou  de  traverser  ce  tissu,  sans  l'intéresser,  pour  concen- 
trer cette  puissance  dans  un  nerf, dans  un  muscle,  enfin  de  faire 
pénétrer  l'agent  électrique  dans  les  organes  profondément  situés. 

^  I«r,  —  Comment  gouverner  à  travers  les  organes  un  agent  aussi  puissant, 
aussi  rapide  que  l'électricité?  Comment  lui  imposer  des  limites? 

Ce  j)roblème,  si  dilhcile  (^n  apparence,  était  cependant  des 
plus  siniples.  Il   sulfisnil ,  pour   le   résoudre,   d'analyser  avec 
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soin  (les  pliéiioiuencs  (|ir()n  produit  (  liarpio  jour  (I:ins  la  |  laii 
(|uc,  en  aj)|)li(|uant  sur  la  peau  sèche  on  linmidc  des  cxcitutenrs 
d'un  apjiaicii  A  indnc'tion. 

Voici  les  |)rin(ipanx  laits  (jui  nTont  j)ernii.s  de  renjpiir  avei! 
succès  la  tache  (pie  je  me  suis  imjjostje.  Ils  servent  de  hase  à 
réiectrisation  localisée. 

1*  Si  la  pean  et  les  excitateurs  sont  parfaitement  secs  et 
r(?piderme  d'une  grande  épaisseur,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  sujets  rpieleur  profession  expose  souvent  au  contact  de 
l'air,  les  deux  courants  électricpies  j)rovenant  d'un  appareil 
d'induction  se  recomposent  à  la  surface  de  l'épiderme,  sans 
traverser  le  derme,  en  produisant  des  étincelles  et  une  crépi- 
tation particulière ,  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
physiolo<;i(pie. 

2"  Met-on ,  sur  deux  j;)oints  de  la  peau  ,  un  excitateur  humide 
et  l'autre  sec,  le  sujet  soumis  à  1  expérience  accuse  ,  dans  le 
point  où  le  dernier  excitateur  n'avait  développé  que  des  effets 
physiques,  une  sensation  superficielle,  évidemment  cutanée. 
Les  électricités  contraires,  dans  ce  cas,  se  sont  recomposées  dans 
le  point  de  Tépiderme  sec,  mais  après  avoir  traversé  la  peau  à 
l'aide  de  l'excitateur  humide. 

3°  Mouille -t-on  très  légèrement  la  peau, dans  une  réj^ion  dont 
l'épiderme  offre  une  très  grande  épaisseur,  il  se  produit,  dans 
les  points  où  sont  placés  les  excitateurs  métalliques  secs  ,  une 
sensation  superficielle,  comparativement  plus  forte  que  la  pré- 
cédente, sans  étincelles  ni  crépitation.  Ici,  la  recomposition 
électricjue  a  lieu  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

4°  Enfin,  la  peau  et  les  excitateurs  sont-ils  très  humides,  on 
n'observe  ni  étincelles,  ni  crépitation,  ni  sensation  de  brûlure  ; 
mais  on  obtient  des  phénomènes  de  contractilité  ou  de  sensi- 
bilité très  variables,  suivant  qu'on  agit  sur  un  muscle  ou  sur  un 
faisceau  musculaire,  sur  un  nerf  ou  sur  une  surface  osseuse. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  détermine  une  douleur  vive,  d'un 
caractère  tout  particulier  :  aussi  doit-on  éviter  avec  soin  de 
placer  les  excitateurs  humides  sur  les  surfaces  osseuses  (1). 

(i)  Je  vais  essayer  de  théoriser  ces  phénomènes  ,  en  les  soumettant  aux  ptm 
cipes  de  la  physique. 

On  sait  que  l'électricité  de  tension  a  une  grande  tendance  à  s'échapper  par  les 
pointes.  N  en  seraitMl  pas  de  méine  de  l'électricité  dynamique,  quand  les  recom- 
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ïl  ressort  de  ces  expériences  ijiic  l'on  Jinéte  à  volonté  la 
puissance  éleciri(|iio  dans  la  peau;  que,  sans  incision  ni  pi(|ui(\ 
on  peut  la  iravei.ser  et  limiter  l'action  i\v.  réle(  tiicitc  dans  les 
organes  cpi'elle  rec  uvre,  c'estàdii  e  dans  les  nerfs,  dans  les 
nniscles  et  même  dans  les  os. 

(Cependant  on  conçoit  diKicilement  C|ue  réicctricité  puisse 
aller  exciter  les  orj",anes  placés  sous  la  j)eau,  sans  agir  en  même 
temps,  pliysiologicpiement,  sur  celle-ci.  On  est  porté  à  penser 
»]ue  les  sensations  qui  se  manifestent  pendant  l'électrisation  de 
ces  organes  sous-cutanés  sont  le  résultat  ou  de  Texcitalion  de 
la  peau  seulement,  ou  de  l'excitation  simultanée  de  la  peau  et 
des  orfjanes  sidjjacents. 

Voici  les  expériences  que  j'ai  faites  dans  le  i)Ut  de  démontrer 
que  la  sensation  développée  pendant  Télectrisation  de  la  peau 
j)ar  les  excitateurs  secs,  ajjpli(jués  sui-  sa  surface  éjjalement 
sèche,  est  bien  le  résultat  de  rexcitaiion  de  celte  membiane,  et 
que  la  sensation  produite  par  1  ap|)iication  des  excitateurs  très 
Jiumides,  sur  la  peau  et  au  niveau  d'un  plan  musculaire  ,  !ie 
doit  être  attribuée  qu'à  l'excitaiiou  directe  des  muscles. 

pREMitRE  EXPÉRIENCE.  —  Ayant  troiivc  siu'  un  blessé  de  juin,  couclié 
au  n°  7  delà  salle  Suint-Bernard  (Hôlel-Dicu),  une  partiedu  muscle  crural 

positions  se  lorit  entre  l'épidermc  et  les  cxcit.Tteurs  secs?  En  eFftt,  Irpidei  inc  cl 
les  excitateurs  secs  [)iésontent  une  foule  d'asiierilcs  p;tr  les(|uelles  les  Huides  de 
non)  contraire  ,  provenant  de  la  pile  ou  des  appareils  d  induction  (.1  ducorjis, 
s'échappent  pour  se  recomposer  ou  se  neutraliser,  ainsi  fjue  le  pr(ju\cnt  la  cré- 
pitation et  les  étincelles.  Si  la  peau  a  été  traversée,  l'excitation  est  alors  superti- 
licile,  et  ne  peut  produire  que  des  plie'noniènes  cutanés,  c'est-à-dire  des  sensa- 
tions cutan(''es.  Mais  si  ces  aspérités  sont  r('unies  par  une  nappe  d'eau,  I  électricité 
traverse  la  peau  en  masse,  et  se  recompose  profondément  ou  tians  les  muscles,  ou 
dans  les  os  ou  dans  les  nerfs,  et  cela  d'autant  pins  profondéuic'nt  «pie  le  courant 
c>t  plus  intense.  Alors  plus  d'étincelles,  ni  de  ci  cpilaiioiis,  plus  de  sensations  cuta- 
nées ;  mais  on  observe  des  phénomènes  physiolof^iipies  en  rapport  avec  les  Fonctions 
del'oigane  excité.  Os  derniers  phénomènes  établissent  une  ditterence  entre  l'action 
physiologique  ile  l'électricité  dynamique  et  ile  lélecli  icité  de  tension  ;  car  celle-ci 
produit  toujoms  une  recomposition  électri(|ue  eniie  l'excitateur  et  répiderme, 
de  quelque  manière  qu'on  opère,  La  théorie  physi(jue  veut  (ju'entrc  \v>  deux 
pôles  de  la  pile  il  y  ait  des  rccoinpo.>itions  de  molécule  «à  ujolécule.  CV>t  possible 
lhéoritpieu)ent  ;  mais  dans  l'cleclrisation  drs  orjjanes,  les  phénomènes  phvsiolo- 
jji(jues  et  physiques  appréciables  ne  s'obs«  r\ent  que  dans  les  poiiiti  qui  sont  en 
rapport  avec  les  excitateurs.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  lis  phénomènes  phv^lolo- 
{^i(pies  spéciaux  qui  se  développent,  (juand  les  extitateurs  étant  tiès  éloi{;nés,  Icj» 
courants  parcourent  les  ucits  ou  les  menibres  élans  le  sens  de  l<  ur  lou^'ueui . 
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l'Mi'jin'  tlciuuU',  j'upplicjiiai  sur  cv.  luiiscli:  ,  el  dans  le  poiiil  (Ji'uudi'  ,  iiii 
excilalour  mL'lalli(iue  soc,  el  je  produisis  sa  cont?  action  uvcr  une  sensation 
sourde  et  spéciale  à  le  rouf  met  ion  f'/i'ciro-niusculdi/c.  Je  plaçai  ensuite 
les  mtMiies  excitateurs  au  ni\eau  du  même  muscle,  dans  un  point  où  la 
peau  était  intacte ,  et  je  n'obtins  (ju'une  sensatioti  fie  hri'ilnre ,  sans  r(ni- 
trnctitni  tnitsctilnirc.  Ayant  remplacé  les  excilateuis  métalli(jues  par  des 
éponges  liumides  cnfoi»cées  dans  des  cylindres  excitateurs  ,  et  les  ayant 
posées,  comme  dans  l'expérience  précédente ,  sur  la  peau  ,  dans  un  point 
correspondant  au  muscle  crural,  je  provt)quai  la  contraction  avec  la  sen- 
sntioti  sourde  et  spéciale  (|ue  j'avais  produite  en  plaçant  l'excitateur  sur 
le  nmscle  dénudé. 

Deuxième  expéuience.  —  Un  blessé  de  juin  ,  dont  le  iierl  radial  avait 
été  détruit  à  la  partie  inférieure  du  bras  ,  avait  perdu  la  sensiljilité  el  la 
contractilité  électriques  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant- 
bras.  Mais  la  sensibilité  de  la  peau  était  restée  intacte  à  cause  de  l'intégrité 
des  nerfs  cutanés.  J'appliquai  des  exciiaieurs  métalliques  sur  la  peau  des  ré- 
gions anlibrachiales  postérieuie  et  antérieure,  et  partout  se  produisit  une 
sensation  vive  de  brûlure.  Je  remplaçai  les  excitateurs  secs  par  des  éponges 
bumides  enfoncées  dans  des  cylindres;  alors  je  n'observai  à  la  région  pos- 
térieure ni  sensation  ni  contraction  ^  tandis  que  des  contractions  accom- 
pagnées de  sensation  se  manifestèrent  à  la  région  antibrachiale  antérieure. 
Dans  cette  dernière  région,  la  sensation  de  brûlure  produite  par  les  exci- 
tateurs métalliques  secs  était  remplacée  par  une  sensation  sourde  et  spé- 
ciale à  la  contraction  musculaire  provoquée  par  les  excitateurs  humides. 

J'ai  bien  des  fois  répété  ces  expériences  clans  d'autres  cas 
pathologiciLies,  non  seulement  sur  des  muscles,  mais  aussi  sur 
des  troncs  nerveux  mixtes,  et  j'ai  acquis  la  conviction  (|ue  Tex- 
citation  électri(|ue  peut  arriver  dans  un  muscle  on  dans  un  nerl 
sans  agir  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 

g  II.  — Peut-on  concentrer  la  puissance  électrique  dans  un  muscle? 

Ici  se  présente  une  objection  en  apparence  très  sérieuse  qui 
doit  venir  naturellement  à  tous  les  esprits,  et  qui  a  failli  m'ar- 
réter  au  début  de  mes  recherches  :  SU  est  vrai  quon  peut  concen- 
trer la  puissance  électr{(jiue  dans  un  muscle,  est-on  aussi  certain  que 
l'excitation  qui  en  résulte  ne  produit  pas  des  phénomènes  dits  réflexes, 
en  réagissant  Sur  les  centres  nerveux,  ou,  en  dautres  termes^  nest-il 
pas  à  craindre  que  Véléctrisation  d'un  muscle  produise  non  seulement 
la  contraction  de  ce  muscle,  mais  encore  celle  d'un  ensemble  Vautres 
muscles}  S'il  en  ciit  été  ainsi,  j'aurais  certes  renoncé  à  mon  idée 
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comme  à  une  chimère;  toutes  les   recherches  <jue   je  chjis  à  sa 
réahsation  seraient  encore  à  naître. 

Voici,  en  résumé,  la  série  crexpériences  qui  mont  tiémontré 
que  l'action  réflexe  de  la  moelle  ne  vient  pas  troubler  les  phéiio- 
mùoes  musculaires  produits  par  l'électrisation  localisée. 

Première  expï^rience.  — Ayant  enlevé  la  peau  de  la  face  chez  un  la- 
pin vivant,  j'ai  coupé  le  nerf  facial  d'un  côté  seulement,  afin  que  les 
muscles  animés  ne  fussent  plus  en  rapport  avec  la  moelle  épinière;  j'ai 
ensuite  dirigé  l'exciiaiion  électrique  sur  chacun  des  muscles  de  la  face  al- 
ternativement de  chaque  côté.  Les  muscles  se  sont  alors  contractés  égale- 
lemeut  et  individuellement  des  deux  côtés. 

Deuxième  expérience.  —  J'ai  alors  détruit  le  cerveau  chez  ce  même 
animal,  dans  le  but  de  placer  la  moelle  dans  des  conditions  favorables  à  la 
production  des  phénomènes  réflexes,  et  j'ai  excité  de  nouveau  chacun  des 
muscles  comme  dans  l'expérience  précédente;  les  résultais  ont  été  abso- 
lument les  mêmes. 

La  même  expérience  faite  comparativement  sur  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs,  après  avoir  enlevé  un  des  nerfs  sciatiques ,  a  offert  des  ré- 
sultats identiques. 

Troisième  expérience.  —  Après  avoir  décapité  plusieurs  grenouilles , 
j'ai  détruit  la  moelle  chez  les  unes  ,  tandis  que  je  l'ai  laissée  intacte  chez 
les  autres.  Chez  toutes  ces  grenouilles ,  j'ai  fait  contracter  individuelle- 
ment les  muscles ,  même  les  petits  muscles  qui  meuvent  chacun  des 
doigts ,  sans  qu'il  s'y  mêlât ,  chez  celles  dont  la  moelle  était  intacte ,  la 
moindre  contraction  musculaire  due  à  l'action  réflexe. 

Quatrième  expérience.  —  Lorsque  chez  l'homme  on  fait  contracter 
comparativement  les  muscles  d'un  membre  entièrement  aneslhésique  et 
ceux  d'un  membre  dont  la  sensibilité  est  intacte,  on  n'observe  entre  les 
deux  côtés  aucune  différence  dans  la  manière  dont  les  muscles  répondent 
à  l'électrisation  localisée,  c'est-à-dire  que  tous  se  contractent  isolément. 

Cinquième  expérience.  —  Dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale  (con- 
dition favorable  à  la  production  des  phénomènes  réflexes)  l'électrisation 
localisée  produit  des  contractions  isolées  tout  aussi  sûrement  du  côté  pa- 
ralysé que  du  côté  sain. 

J'ajouterai  que  dans  toutes  les  expériences  pratiquées  chez  l'homme  et 
chez  les  anitnaux ,  j'ai  fait  contracter  individuellement  les  muscles  et  les 
faisceaux  musculaires  avec  autant  de  facilité  et  de  sûreté  que  si  j'eusse  agi 
sur  les  muscles  dénudés  de  leurs  membres  fraîchement  séparés  du  tronc. 

Sixième  expérience. —  Kn  1852,  j'ai  fait  à  l'hôpital  de  la  Charité  quel- 
ques expériences  intéressantes  sur  un  malade  couché  au  n"  19  de  la  salle 
Saint-Ferdinand  (service  de  M.  Cruveilhier)  et  chez  lequel  on  développait 
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(It's  plH'iiomc'iK'.s  K'Ilexcs  avec  l.i  |)Iiis  grande  facilité.  Ses  membres  infé- 
rieurs étaient  eiilièreiiiciit  priMs  de  inouvcineiit ,  (;l  cepeiuI.Jiil  il  snllisail 
(h-  1.1  pliKs  légère  impression  produite  sur  un  point  (pieiconque  delà  peau 
de  ses  nuMnbies  inférieurs,  pour  lein-  voir  exécuter  des  niou\einents  cju'il 
lui  était  impossible  d'en)pécher. 

l/exritation  ruianée  des  membres  supérieurs,  queUiue  forte  qu'elle  fùl, 
lU'  provo(|uait  aucun  mouvemenl  dans  les  membres  inférieurs.  Si  la  sen- 
sation éprouvée  par  le  malade  était  légère  comme  celle  qu'on  produirait 
en  promenant  un  doigt  sur  la  cuisse,  le  mouvement  était  limité  au  mcudire 
loucbé,  et  ce  mouvement  était  faible  ;  mais  si  la  sensation  était  plus  grande, 
le  mouvement  était  proportionnellement  plus  étendu  cl  était  exécuté  syner- 
giquement  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Ces  mouvements  se  composaient  toujours  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  du  j)ied  sur  la  jambe.  Je  n'ai  jamais 
vu  alors  entrer  en  contraction  les  muscles  qui  produisent  des  mouve- 
ments contraires  à  ces  mouvements  de  flexion,  de  quelque  manière  que  je 
m'y  sois  pris. 

On  reconnaît  dans  ces  pbénomènes  musculaires  l'aciion  réflexe  de  la 
moelle  provoquée  par  l'excitation  de  la  peau  des  membres  paralysés. 

Je  voulus  recbercher  alors  si  l'excitation  électro-musculaire  provoquait 
dans  ce  cas  l'action  réflexe  avec  la  même  facilité,  en  faisant  contracter  in- 
dividuellement les  muscles  des  membres  inférieurs.  A  l'instant  où  j'appli- 
quai des  excitateurs  bumides  (des  éponges)  sur  la  peau,  au  niveau  du 
jambier  antérieur  (c'est-à-dire  sur  un  des  nmscles  qui  paraissait  recevoir 
électivement  l'action  réflexe  spinale) ,  le  membre  entier  exécuta  les  mou- 
vements de  flexion  que  j'ai  décrits  plus  haut.  Ce  mouvement  réflexe  était 
dû  seulement  à  l'impression  causée  par  l'application  des  éponges  impré- 
gnées d'eau  froide,  car  l'appareil  n'avait  pas  encore  été  mis  en  action. 

Lorsqu'un  instant  après  le  membre  fut  retombé  dans  son  inertie  habi- 
tuelle, bien  que  les  excitateurs  restassent  appliqués  sur  le  même  point  de 
la  peau  (au  niveau  du  jambier  antérieur),  je  déchargeai  une  intermittence 
du  courant  d'induction  à  un  degré  modéré;  et,  à  ma  grande  surprise,  le 
jambier  antérieur  se  contracta  isolément  sans  qu'il  se  produisît  en  même 
temps  de  phénomènes  réflexes  dans  les  autres  muscles. 

Je  renouvelai  sept  à  huit  fois  de  suite  cette  expérience  (c'est-à-dire  avec 
une  seule  intermittence  du  courant  d'induction  chaque  fois),  et  j'obtins 
également  la  contraction  isolée  du  jambier  antérieur,  bien  que  l'intensité 
de  l'appareil  eût  été  portée  graduellement  à  son  maximum,  et  que  le  malade 
eût  chaque  fois  éprouvé  une  sensation  assez  forte.  Il  me  fut  facile  d'obte- 
nir, en  agissant  de  la  même  manière ,  la  contraction  de  chacUn  des  muscles 
des  membres  inférieurs. 

Je  répétai  ces  mêmes  expériences,  mais  en  dirigeant  sur  les  muscles  un 
courant  à  intermittences  très  rapides,  au  lieu  des  intermittences  éloignées. 
(L'aciion  sur  la  sensibilité  augmente  en  raison  de  la  rapidité  des  intermit- 
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tcijccs.  Je  icxiLMulrai  sur  ce  sujet  dans  le  cliapitK;  siiivaiil.)  Alors  ii's  pliû- 
iioiiièiK'S  changèrent,  caria  contraction  innscnl.iire  isolée  fut  suivie  de; 
contractions  syner^icjiHîs  dues  à  l'aclion  rOnexe,  La  sfnsation  très  vire 
('•prouvée  alors  par  le  iiidladc  avait  retenti  jusqu'au  centre  nerveux  et 
avait  produit  les  phénomènes  de  retour  y  dits  phénomènes  rédexcs. 

Il  ressort  encore  (le  ces  dernières  e\j)éiiences  (jiie  les  ((^ii- 
iractions  réflexes  :.ont  j)roduites  j)enclant  rexcitation  clectro- 
inuscnlaire,  seulement  dans  certaines  conditions  |)atlioIo<'i(jues, 
et  (|ue  Ton  peut  encore,  même  dans  ces  conditions,  faire  con- 
tracter individuellement  les  muscles  en  dirigeant  sur  eux  un 
courant  d  induction  à  intermittences  éloignées,  c'est-à-dire  pro- 
vo(juant  une  sensation  modelée. 

Je  si(]nalerai  un  fait  patliolo(]if[ue  intéressant  qui  me  parait 
ressortir  de  ces  expéiiences,  c'est  (jue  Texcitation  de  la  sensibi- 
lité de  la  j)eau  semblerait  provoquer  plus  facilement  Taction 
réflexe  de  la  moelle  que  l'excitation  de  le  sensibilité  musculaire. 

J'ai  voulu  accumuler  ici  les  preuves  contre  Tobjection  que  je 
ni'étais  faite  dès  18 /i8;  et  si  j'y  insiste  tant  aujourd'iiuijc'estcju'un 
écrivain  distin^jué  et  à  cpii  la  science  doit  de  beaux  travaux  en 
j;atbolofjie  musculaire,  a  cru, en  m'objectant  aussi  faction  réflexe 
de  la  moelle,  ruiner  félectrisation  localisée  et  toutes  les  recher- 
ches qui  en  découlent. De  l'ensendjle  de  tous  ces  faits,  il  m'a  paru 
ressortir  de  la  manière  la  plus  évidente  que  félectrisation  pou- 
vaitfaire  contracterindividuellement  un  muscle,  sans  provoquer 
d'autres  contractions  musculaires  par  l'action  réflexe,  même 
dans  les  conditions  iîivorables  à  la  ])roduction  de  ce  dernier 
phénomène. 

Dès  lors  il  m'a  été  possible  de  créer  cette  méthode,  qui 
localise  l'excitation  électrique  dans  chacim  des  organes,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  piquer  ni  inciser  la  peau.  Je  vais  es- 
sayer cVen  exposer  les  divers  procédés,  et  je  traiterai  successi- 
vement,  1°  de  félectrisation  musculaire;  2"  de  félectrisation 
cutanée;  3°  de  félectrisation  des  oi^anes  intéiieurs,  des  or^^anes 
des  sens  et  des  or^janes  (jénito-urinaires. 

AUT.  II.  —  Klectuisation  musculaiiœ  localisée. 

Pour  lin)iter  faction  électri([ue  (huis  chacun  des  niuscics  on 
(les  nerfs  qui  les  animent,  est-il  indilférent  de  se  servir  de  telle 
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OU  (clli!  ('s|)(îcc  (rt'Iccllicilô  ?  CV'sl  ce  (|ni  lu-  pciil  ('lie  résolu 
(|n('ii  l'iudiaiit  :u'|)ai  ('iiujnl  rôlcclrisatioii  musculaire,  1"  par 
rélccli  icitc  slall(|iK';  2"  par  rélcctricité  tliicoulact  (la  j;alvam- 
saltoM  musciilaiic);  3"  pai'  rélccuicitc  d'iiicliiclioii  (la  laradisa- 
lion  iiiiiscuiaire). 

4^  !<•*.  — Électrisation  musculaire  par  rélectricité   statique. 

•lai  (Icinontié  j)rëcédemment  (chapitre  I)  que  l'electiicitc 
staiiiiue  ne  peut  pénétier  jusqu'au  tissu  inus(  ulaicc  sans  exciter 
(Ml  luciiie  tein[)S  la  peau  i\  la  surlace  de  hicjnelle  elle  se  re(!om- 
pose  toujoui's  eu  produisant  une  étincelle  électri(|ue.  I^llle  \\v. 
|)eut  donc  servir  à  Tétude  comparative  de  la  sensibilité  de  la 
])eau  et  de  la  sensibilité  des  muscles  dans  les  recherches  électro- 
physiolo(;iques  et  pathologi(jues. 

Les  contractions  musculaires  qu'elle  provoque  étant  inévita- 
blement saccadées,  ne  permettent  pas  d'en  faire  usa^je  dans 
l'étude  des  fonctions  musculaires. 

Enfin  la  commotion,  qui  est  inséparable  de  son  action,  la 
déchirure  des  vaisseaux  capillaires  qu'elle  occasionne,  Tespcce 
de  torpeur  dans  laquelle  elle  jette  les  or(janes,  le  volume  des 
a[)pareils  qui  la  dégagent,  toutes  ces  causes  réunies,  en  un  mot, 
doivent  restreindre  de  plus  en  plus  lusage  médical  de  l'électri- 
cité statique. 

ÏNéanmoins,  on  aurait  grand  tort  de  la  rejeter  complètement 
et  de  lui  préférer  toujours  1  électricité  dynamique^  sous  pré- 
texte que  cette  dernière  n'offre  pas  les  mêmes  inconvénients,  et 
(lu'elle  jouit  de  propriétés  spéciales  merveilleusement  appro- 
priées à  Télectrisation  localisée,  comme  on  le  verra  par  la  suite. 
L  électricité  statique  m'a  été  d'une  grande  utilité  dans  certains 
cas  où  les  autres  espèces  d'électricité  avaient  été  insuffisauies. 

En  effet,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  quelquefois  telle- 
ment abondant,  ou  infiltré  de  sérosité,  que  les  courants  les  plus 
intenses  des  appareils  d'induction  n'arrivent  pas  jusqu'aux 
muscles.  C'est  alors  qu'on  trouve  dans  les  décharges  de  la 
bouteille  de  Leyde,  une  tension  électrique  assez  forte  pour 
vaincre  la  résistance  opposée  par  les  tissus  derrière  lesquels 
s'abritent  les  muscles  ou  les  nerfs. 

Voici  comment  je  m  y  prends  pour  décharger  les  deux  éle  • 
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iricités  accumulées  dans  la  bouteille  de  l.eydo,  sur  le  muscle  que 
je  veux  exciter,  eu  eu  fjraduaut  réiectiicité  et  sans  produire  de 


couimotiou  jjenerale. 


!/a|)|)areil  dont  je  me  sers  dans  ce  cas  s(i  compose  d'une  ma- 
(;liiu(î  électri(pie,  d'une  bouteille  de  Levde  et  (Tuii  électromètre 
de  Laue  placés  sur  la  table  de  la  uiacliine. 

I/arinure  intérieure  de  la  bouteille  de  Leyde  A  est  nuse  en 
communication  avec  les  appendices  C  du  conducteur  de  la 
macbine  J],  an  moyen  du  conducteur  1).  Cette  arnujre  inté- 
rieure  counnuni(jue  elle-même  avec  le  bouton  E  d'une  des 
branches  horizontales  de  l'électromètre.  (^ette  branche  est  isolée 
|)ar  le  montant  de  verre  l\  sur  lec{uel  elle   repose.    T/ai  unue 


LK— 


extérieure  (î  de  la  bouteille  arrive  par  le  conducteur  G'  au  mon- 
tant H  (]ui  communirpie  avec  la  seconde  branche  de  1  électro- 
mètre.  Deux  excitateurs  terminés  en  boules  J  et  iv,  montés  sur 
de  lon(j;s  manches  isolants  de  verre,  sont  mis  en  rapport,  l'un  J 
avec  la  branche  H',  l'autre  K  avec  l'extrémité  L  du  conducteiu' 
de  la  machine  électrique. 

Les  choses  étant  ainsi  dispost'cs,  1  opérateur  apphtpie  siu'  la 
peau  et  sur  le  point  corresptmdant  au  muscle  (pi'il  veut  lairc 
coutractei",  l'cîxcitateur  .)   (pii    reçoit    rélectricité   accumulée  à 
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l'extériem'  de  Li  honicillc,    l;iii(li'>  (ju  an  iiioiik m  on  il  sdnt  iud- 
(Inirc  la  coi) Irac lion  innsciilairc,  il  a|)|)i'0(:liL'(J(3  la  pcan  an  in\ can 
(le  la  surlaccdn  incnic  nmscicî  \c.  second  ('XcilalCMir  l(  (jiii  reçoit, 
par  rexlrémité  L  de  la  inacliiiKî  éleelrifjue,   l(!   Ilnidc.'  accnunilé 
dans  I  iiitéiienrde  la  honteille  A.  Il  doit  lonjom\savoiisoin  de  tenir 
cliacnne  des  extréinitc's  des  excitateurs  à  inic  distance  de  2  cen- 
timètres au  moins    I  nue   île*  l'antie.  La    loi  ce   de    la    déchai/je 
([u\)u  désire  obtenir  se  rèv;l(;  sur  h;  noml)i(.'  {\(i  loni  s   imprimés 
au  plateau.  Ainsi,  nouL on  une  laible  contraction,  ow  approche 
(U?  la  peau  1  excitateur  K  après  un  ou  deux   tours  imprimés   au 
plateau.  l*om' en  obtenir  une  plus  loi  te,  on  compKî   un  plus  ou 
moins  jjrand  nombre  de  tours  de  plateau  avant  d(.'  décliar/'cr  la 
bouteille.  Mais  il  peut  arriver  que,   par  suite  d'une  erreur  ou 
d'une  distraction,  la  bouteille  soit  cbar(jée  outre  mesure  et  que 
la  décharge  qui  en  résulte   occasionne  ou  une  contraction  très 
iorte  ou  une  action  qui  pénètre  dans   un  des  muscles  voisins, 
ou  enfin  une  sensation  tiop  douloureuse  et  (jui  produirait  uiui 
excitation  {jénérale  contre-indiquée  dans  le  cas  particulier.  C'est 
pour  éviter  ces  méprises  fâcheuses  et  quelquefois  dangereuses, 
que  je  me  sers  de  Télectromètre  de  Lane.    Des  montants  H,  F, 
le  premier  mobile  peut  étie  rapproclié  ou  éloi(jné  du  second  au 
moyen  de   la    vis  M,   et   une   échelle  divisée   en  nullimèires, 
placée  à  la  base  du  montant  H,  indique  le  degré  d'éloi^nement 
des  deux  boules  J'  et  E'.  Avant  de  faire  une  déchar(je  sur  un 
muscle,  j  en   rèjjle  la  force  en  rapprochant  plus   ou  moins  ces 
deux  boules,  suivant  le  degré  d'excitabilité  du  muscle  à  exciter, 
suivant  la  région  sur  laquelle  on  agit,  enfin  suivant  le  but  théra- 
peutique que  je  me  propose  d'atteindre.  S'il  m'arrive  alors  de  me 
tromper  dans  le  nombre  des  révolutions  du  plateau   ou  d'être 
disirait,  la  bouteille  ne  peut  se  chargei'  outre  mesure,  car  l'élec- 
tricité vitrée  et  l'électricité  résineuse  accumulées  dans  la  bou- 
teille, se  neutralisent  en  se  réunissant  entre  les  deux  boules,  à 
l'instant  ou  elles  ont  acquis  une  tension  assez  forte  pour  vaincre 
la  résistance  de  l'air  placé  entre  elles,  résistance  qui,  on  le  sait, 
est  eu  raison  directe   de  la  distance  qui  les  sépare. 

Est-il  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  ce  pi^océde 
d'électrisation  musculaire,  dans  l'application  de  l'électricité  de 
tension  ?  K'est-il  pas  évident  (ju'il  concentre  son  action  sur  les 
nuiscles  qui  en  ont  besoin ^  bans  exposer  les  organes  sains  et 
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surtout  les  centres  n(?rveux  aux  danjjeis  d'une  excitation  inop- 
portune. Ce  procédé  permet  de  (liri(^er  les  décliar(jes  les  phi^ 
fortes  sur  les  muscles,  alors  que  leur  état  patliolojjique  Texi/je  , 
comme  soit  leur  atiopliie,  soit  la  perte  ou  la  diminution  de  leni 
irritabilité  et  de  leur  sensibilité. 

Qu'on  éloi(jne ,  au  coniiaiie,  les  excitateurs  ainsi  qu'on  le 
pratique  [jénéralemcnt ,  en  laisanL  tenir  un  excitateur  dans  une 
main  et  approcliant  l'autre  de  Torfjane  ou  de  la  partie  malade 
sur  laquelle  on  veut  diriger  l'action  thérapeutique  de  Télectri- 
cité  ,  on  veria  l'action  locale  se  complicjuer  de  phénomènes  de 
commotion  plus  ou  moins  étendus  ou  généraux,  tels  qu'on  ne 
j)ourra,  sans  danger,  dépasser  les  doses  les  plus  faibles. 

Ces  phénomènes  de  commotion  générale  sont  toujours  le 
résultat  de  l'excitation  des  centres  nerveux.  C'est  un  effet  ana- 
logue à  celui  que  je  me  propose  d'étudier  dans  le  chapitre  V.  A 
l'occasion  de  i'électrisation  des  (îxtrémités  nerveuses.  Cette 
excitation  des  centres  nerveux  peut,  il  est  vrai,  trouver  son 
indication  en  électro  thérapie,  mais  au  moins  doit-on  l'éviter 
lorsque/ cette  indication  n'existe  pas,  ou  lorsqu'il  y  a  danger  à 
la  provoquer.  C'est  ce  procédé  d'électrisation  qui  occasionne, 
dans  certaines  conditions,  des  accidents  graves,  comme  je  le 
prouverai  par  la  suite,  et  (pi'on  permet  cependant  aux  saltim- 
banques de  praticjuer  sur  les  places  publiques. 

On  se  tromperait  fort  si  l'on  croyait  pouvoir  localiser  l'exci- 
tation électrique  dans  un  muscle  en  dirigeant  sur  sa  surface  les 
décharges  d'une  forte  machine  électrique.  Il  suffit,  pour  se  con- 
vaincre du  contraire,  d'analyser  les  phénomènes  de  recomposi- 
tion intérieure  qui  produisent  une  sorte  de  choc  en  retour  et  qui 
doivent  nécessairement  parcourir  tout  l'arbre  nerveux,  quand 
une  portion  de  l'électricité  naturelle  dont  le  corps  est  pénétré 
s'échappe  par  un  point  de  la  surface  cutanée,  pour  neutraliser 
Téleciricité  de  nom  contraire  qui  lui  arrive  de  la  machine  ('ler- 
trique  en  mouvement. 

Un  autre  avantage  que  je  trouve  dans  l'usage  de  la  bouteille 
de  Leyde  ,  c'est  de  ne  pas  exiger  l'emploi  d'une  machine  élec- 
trique de  grande  dimension ,  d'un  prix  très  élevé,  et  qui  trouve- 
rait difficilement  place  dans  le  cabinet  du  médecin.  Une  petite 
machine  à  un  seul  conducteur,  et  dont  le  plateau  mesure  quinze 
à   seize  pouces  de  diamètre  suffit  pour  charger  la  plus  forte 
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hoiilcillr  lie  I  ,('V(I(',  tloiil  oii   pciil   lnii|()nrs  au    lir^^oin  (liiniinirM 
Inction  ;iv('('    I  VIcmIi-oiucIic  (I(;  Lîiiic,  cominc  on  \irnt  de  le  Noir. 

(^  II.  ■ —  GnIvAnisation   niusculairr  iocnlisée. 

.1  ai  (Icjà  (iil,  (liins  le  (:lKij)itr(i  I,  (|ui  (raifc  des  j»r()j)ri(''lrs 
|)liysi()l(){;i(jij(\s  et  tli'''ia|)(.Milir(ii('>  des  (liilcrcnlcs  espèces  (J'clcr- 
iriciu'*,  (jiie  réleclricilé  ^;alvani(jiie  se  tlistinjjiie  j»riiici|>alemeiu 
lie  rélec^h'icilé  stati(jno,  en  ce  qu'il  est  possible  tic  lui  faire  traver- 
ser la  peau  sans  1  e\(itcr  et  de  localiser  son  action  dans  les  or{]nnes 
sous-cuianés.  On  voit  don(!  (jue  réiectricilé  (^alvanicpic  peur 
servir  à  localiser  l'aclion  électrique  dans  les  nuiscles  on  les 
nerls  qui  les  animent. 

Mallieurensemeni  de  nouibreux  inconvénients  s'altaclicui  à 
rapj)lication  de  celte  espèce  d'électricité  à  Télectrisatiou  uins- 
culaire. 

I /action  calorifique  et  cliiniicpie  du  {jalvanisme,  et  la  pro- 
priété c|u'il  possède  (rafiecter  vivement  la  jétine,  lorsqu'on 
l'applique  à  la  face, sulfiraicnt,  selon  moi, pour  en  faire prosciiic 
femploi  dans  létude  de  réleclrophysiolojjie  ou  de  la  paiholo^pe 
musculaire,  ainsi  que  dans  le  traitement  des  paralysies  du  mou- 
vement, surtout  quand  ce  dernier  exige  de  fréquentes  applica- 
tions. Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précédem- 
ment (chapitre  1)  me  dispensent  d'insister  davantage  sur  ce  sujet. 

J'ai  dit  aussi  que  les  appareils  galvaniques  (de  Cruikshank, 
deWoliastonet  de  Bunsen)  sont  difficilement  applicables  dans  la 
pratique,  soit  à  cause  des  acides  qu'ils  nécessitent  et  des  gaz  qui 
s'en  dégagent,  soit  à  cause  de  leur  volume^  soit  enfin  à  cause  de 
la  calorification  qu'ils  développent. 

Il  est  vrai  qu'on  a  clierché  à  diminuer  ces  derniers  incon- 
vénients, en  imaginant  des  appareils  composés  d'une  multitude 
de  pedts  couples  pouvant  être  réunis  dans  un  petit  espace,  et  qui 
permet  d'obtenir,  sous  ce  petit  volume,  de  grands  effets  physiolo- 
giques ,  sans  avoir  à  craindre  une  action  calorifique  trop  intense. 

Voici  la  description  de  plusieurs  de  ces  petits  appareils  galva- 
niques qui  constituent  réellement  un  progrès  dans  l'art  de  la 
fabrication  des  piles  galvaniques  au  point  de  vue  de  leur  appli- 
cation à  la  médecine,  bien  qu'ils  soient  loin  de  réunir  l'ensemble 
des  propriétés  qu'ils  deM^aient  posséder. 
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n.  On  a  construit  en  An(;leterre  une  j)etite  pile  à  colonnes  fdi- 
niiiujlir  (le  la  pile  de  Voila)  dont  (  luKjue  disque,  lonnc'  de  deux 
|)hK|iies  de  cuivre  et  de  zinc  soudées  ensemble,  ollre  a  peine 
un  centimètre  et  demi  de  diamètre  (1).  dette  pile  se  conj[)osc 
d'un  plus  ou  inoins  {jiand  nond)re  de  couples.  Les  disfjues  et 
les  rondelles  de  drap  cpii  séparent  ces  derniers  olïrent  à  leur 
centre  un  orifice  au  moyen  du(juel  on  les  enfile  sur  une  mèche 
de  coton  sous  forme  de  colonne.  Veut-on  mettre  cette  petite 
batterie  en  activité,  on  la  plonp,e  dans  du  vinai[jre.  Les  lon- 
delles  et  la  mèche  de  coton  restent  longtemps  imprégnées  de  ce 
liquide,  après  qu'on  les  en  a  reiirées.  Le  courant  de  cette  pile  est 
assez  constant,  parceque  l'acide  employé  (le  vinaigre)  attaque  peii 
les  plaques  mëtallicjues. 

Cette  petite  batterie  voltaïqne  a  l'avantage  de  n'occuper  qu'un 
petit  espace;  mais  son  emploi  exige  qu'on  la  nettoie  chaque  fois; 
ce  qui  occasionne  une  perte  de  temps  assez  considérable.  Grâce 
cependant  à  la  multiplicité  des  éléments,  combinée  avec  la  di- 
minution des  surfaces,  on  augmente  la  puissance  pbysiolojjiquc 
de  la  batterie  en  diminuant  son  action  calorifique  et  le  Aolunu? 
de  l'appareil. C'était  évidemment  un  progrès  dont  l'utilité,  mal- 
heureusement ,  a  été  peu  comprise,  car  cet  appareil  est  resté  à 
peu  près  généralement  inconnu,  et  l'idée  qui  avait  présidé  à  sa 
construction  a  été  trop  longtemps  négligée. 

h.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  imaginé  de  petits  appareils 
voltaiques  connus  sous  le  nom  de  cAf/i/ies  galvaniques  qui  repen- 
sent sur  les  mêmes  principes,  c'est-à-dire  qui  se  composent  d'un 
très  grand  nombre  d'éléments  et  présentent  peu  de  surface. 

Lespremières  chaînes  de  Golberger  quinepossédaient  aucune 
espèce  de  propriété,  parce  que  les  éléments  qui  les  composaient 
n'étaient  pas  disposés  dans  les  conditions  nécessaires  au  déveloj)- 
pement  d'un  courant  galvanique,  ont  bientôt  donné  naissance 
aux  chaînes  galvaniques  de  Pulvermacher.  Le  petit  appareil  d^ce 
mécanicien  est  adujirablement  combiné  pour  produire,  sous  un 
petit  volume,  des  courants  galvaniques  d'une  grande  puissance 
physiologique  avec  une  action  calorifujue  modérée.  En  voici  les 
principales  dispositions  :  Chacun  des  couples  de  ces  chaînes  gal- 
vanic[ues  se  compose  d  un  Hl  de  zincenroulé  en  spires  serrées,  sans 

(i)   Il  existe  mi  modèle  .tu  Con^erv.^foire  des  ;irts  et  mcti«M's. 
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toiilcloissc  l()ii(li('r,sui'  III)  pclit  cvlindic  (1(.'  hoisd  Un  CNnliim-li  (* 
f't  demi  àdciix  (('nliiiirtrcsdc  l<)H{|iH:nr  ('tdcciiKj  ;"»  six  millimclrcs 
de  !ar|M'iii-.  (les  couples  irnms  cntrcMMix  |);n-  de  potilos  honcics 
do  enivre  (les  fils  df  cuiN k;  e()innintn(|iient  incc  le  lil  de  /nie  et 
l'icc  vemà)  lonncMl  (\v<<  ehirme-^  dont  la  l()n^';n''nr  vai  ic  sni\anl 
I  intensité  (|n On  vent  ohteini'.  On  jx'ut ainsi  (orincr  des  baiteric» 
(jni  se  composent  de  tiois  à  (piatie  cents  éléments,  (^es  ch;iîncs, 
aj)rcs  avoif  été  trempées  dans  1  acide,  donnent  naissance  à  des 
conrants  et  conservent  j)endant  plusieurs  heures  cette  propriété 
([ni  cep(?ndant  s'allaihlit  notablement  dans  un  temps  assez  court. 
J^a  chaîne  de  I^dverinacher  qui,  on  le  voit,  est  nne  henreuse 
modification  de  la  pile  de  Volta,  a  été  principalement  destinée  à 
être  aj)plic|uée  sous  iorine  de  topique,  et  l'excitation  électro-cu- 
tanée C[u  elle  produit  peut  être  avantageusement  employée  pour 
combattre  les  douleurs  ihumatoïdes  ou  les  névraljjies  rebelles. 
iVIais  les  interruj)tions  continuelles  dues  à  sa  mobilité  en  font 
un  appareil  mal  approprié  àl  electrisation  musculaire.  (Je  revien- 
drai sur  cet  appareil  à  l'occasion  de  Télectrisation  de  la  peau.) 

c.  C  est  pourquoi  j'ai  imaginé  un  petit  appareil  galvanique, 
re[)Osant  aussi  sur  le  principe  de  la  multiplication  des  éléments 
et  de  la  diminution  des  surfaces.  Il  est  formé  de  petits  cubes 
d'un  centimètre  et   demi  de   hauteur,  composés  chacun  d'un 


Fig.  2. 


ruban  de  zinc  et  d'un  ruban  de  cuivre  repliés  plusieurs  fois  sur 
eux-mêmes  et  séparés  par  un  petit  diaphragme  de  toile;  ces 
petits  cubes  soudés  entre  eux  et  disposés  cfe  manière  que  les 
lames  de  cuivre  communiquent  avec  les  lames  de  zinc,  sont 
placés  dans  un  châssis  de  bois  (voyez  la  figure  2). 
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On  peut  ainsi  réunir  150  de  ces  petits  couples  dans  nn  (  liâssis 
(pii  jirésento  une  surface  do  16  centimètres  sur  12.  .Vai  donne 
à  ce  petit  appareil  le  nom  de  pile  à  rnhcms.  Pour  \i\  mettre  en 
action,  je  le  laisse  plon^jé  pendant  (pielques  minutes  dans  unhac 
contenant  une  certaine  (pianlité  de  vinai[]re.  Un  rlu'otome  (ap- 
pareil pio|)i(*  à  prbduiie  des  internjittences)  marcliant  à  raid(.' 
d'un  instrument  d'iiorloperie  et  mis  en  rappoil  avec  Tun  des  pôles 
me  permet  d'obtenir  A  volonté  des  intermittences  plus  ou 
moins  rapides. 

Je  n'ai  ()as  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  cette  bat- 
terie galvanique  dont  les  éléments  sont  fixes  et  soudés  les  uns 
aux  autres,  avantages  que  je  n'ai  pas  trouvés  dans  les cbaînes 
de  Pulvermacher. 

Celles-ci  ne  peuvent  servir  que  comme  topiques  galvaniques; 
colles  là  sont  plus  sûres  et  d\in  usage  plus  commode,  cpiand  on 
veut  faire  de  la  galvanisation  localisée.  Enfin  cette  pile  à  rubans 
est  tout  aussi  puissante  cpie  la  chaîne  de  Pulvermacher,  et  n'est 
pas  comme  elle  exposée  à  une  détéjioration  rapide. 

J  avouerai  que  je  me  sers  de  ma  pile  à  rubans  seulement  dans 
les  cas  où  il  est  indiqué  d'exciter  vivement  la  rétine. 

L'action  calorificpie,  ai -je  dit,  est  diminuée  dans  les  appareils 
à  petite  surface  (jue  je  viens  de  décrire  (petite  j)ile  à  colonnes, 
chaîne  de  Pulvermacher,  pile  à  rubans),  mais  elle  no  l'est  pas 
au  point  de  ne  pouvoir  être  utilisée  à  l'occasion.  En  effet,  ces 
appareils  désorganisent  parfaitement  la  peau,  en  la  faisant  passeï 
par  tous  les  degrés  de  la  brûlure,  lors([u'on  limite  leur  action 
dans  cet  organe.  Ils  peuvent,  en  conséquence,  remj)!acor,jns(pi  a 
un  certain  point  (1),  le  moxa  et  la  cautérisation  transcnrront(\ 
ils  sont  même  préférables  à  ces  moyens,  en  ce  qu'ils  se  giadnent 
assez  bien  pour  produire  une  cautérisation  plus  ou  moins  lente, 
suivant  les  indications  particulières,  tandis  que  le  feu  désorganise 
rapidement  les  tissus ,  et  que  la  douleur  cesse  immédiatement 
après  la  formation  de  l'escarre. 

Ces  appareils  pouvant  faire  contracter  assez  énergicpiement 
les  muscles,  semblent,  au  premier  abord,  devoir  être  très  utiles 
dans  le  traitement  des  |)aralysies.  MalhcnrcMisoment  ils  sont 
exposés,  comme  toutes  les  batteries  gai  vanicpjos,  à  s'affaiblir  j)res 

(i)  Si  l'on  voiilail  produire  une  (;autcMi.sal!on  rapide,  romiue  avec  le  iiu)xa, 
il  faudrait  employer  une  batterie  à  larjje  surface,  par  exemple  telle  qui  a  vte 
imaj;inée  ]iar  M.  Rof^uauld  et  (|U(>  j'ai  déjà  mctition:u'c  pap,e  •?.  i . 
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ijuc  .uissiioi  ;ij)ics  (ju  ou  l(  >  ;i  mis  vu  action.  Pour  en  donner 
iiiic  i(|{'(',  il  me  siillii  a  de  rappoi  lor  nno  dos  expériences  f|uc  j'ai 
laites  snr  ((•  sii|('t  .wcr  ra|)|)areil  d(?  M.  Pnlveiniaclier.  Je  du  i- 
(jeai  un  coiiiaiil  iiilcinnllenl  sur  le  hiceps  hiacliial  ,  l'appaicMl 
élanl  à  son  n)a\iiniiin.  I^a  contraction  dn  niuscU?  ini  telle  à  la 
preinien'  intermittence,  (jiie  I  avant-lMas  se^lécliit  violemment 
snr  le  bras,  et  (jne  le  snjet  é[)ronva  nne  assez  vive  sensation. 
Mais  la  seconde  contraction  lut  ini  peu  moins  lort(?  (jue  la  pre- 
!nière  et  les  contractions  snivantes  s'allaihlirent  déplus  en  plus, 
an  point  qn'après  un  certain  nond)re  d'intermittences  (nne  vin/i;- 
taine),  \r  biceps  se  contiactait  à  peine.  Je  renouvelai  pendant 
|)lnsieurs  jours  cette  expérience  sur  diiférents  muscles,  et  je 
constatai  que  cet  affaibbssement  est  d'autant  plus  rapide  que  les 
intermittences  sont  phis  rapprochées.  Le  courant  continu  épuise 
rappnreil  bien  plus  vite  encore  que  le  courant  intermittent.  Mais 
cetalfaiblissement  n'est  que  temporaire;  car  si  le  cercle  est  inter- 
romj)u  j^endant  un  (piart  d'heure,  l'ajipareil  se  recharge  et  ré- 
cupère sa  force  première. 

L'ailaiblissement  temporaire  des  piles  galvaniques;  joint  à 
leur  épuisement  progressil  et  continu,  résultat  de  leur  action 
chimique,  ne  permet  que  difficilement  qu'on  en  mesure  et  qu'on 
en  calcule  raciion.  En  raison  de  ces  causes  d'affaiblissement 
imprévues  auxquelles  est  exposée  sa  puissance  physiologique, 
le  galvanisme  est,  on  le  conçoit,  inapplicable  en  général  à  la  lo- 
calisation de  l  excitation  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou 
des  nerfs,  surtout  dans  les  études  électro-physiologiques  et 
pathologi(|ues  ([ue  j'exposerai  dans  les  deux  dernières  parties 
de  ce  livre  et  qui  exigent  une  grande  précision.  Comment,  en 
effet,  mesurer  une  force  qui  subit  de  telles  variations?  Com- 
meni  la  graduer  de  manière  à  en  proportionner  la  dose  au 
degré  d'excitabilité  des  organes  si  variable  dans  l'état  de  santé 
ou  de  maladie? 

Les  préceptes  qu'il  conviendrait  de  suivre  d'ailleurs  pour 
pratiquer  la  galvanisation  musculaire  localisée  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  qui  vont  être  exposés  à  l'occasion  de  la 
faradisaiion  musculaire  localisée. 

§  III,  —  Faradisation  musculaire  localisée. 

Des  trois  espèces  d'électricité,  l'électricité  d'induction  est  celle 
qui  convient  le  mieux  à  l'électrisation  musculaire,  surtout  quand 
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cf'ttc  oppralioii  doit  ùln*.  loDjjKîinps  et  li(''(juemin(int  pi\'iii(jn(''('. 
l'oiir  s  vi\  (!()n\;iiii(:ie,  ii  siijiit  de  se  raj)[)el('i-  les  [)i()j)ii(''tés  pljv- 
si()l().';i(|ues  et  lliérapeuticjnes  spéciales  dont  jouit  <'(*  mode 
dVîlectri(it(',  propriétés  (jno  j'ai  exj)0sées  dans  le  premier  clia- 
piiie.  On  sait,  en  eifet,  <pj(.'  la  laradisation  j)ent  proNorpier 
les  pins  lortes  contractions  innscnlaiies  ,  sans  exciter  en 
même;  temps  la  s(;nsil)ilité  cnlanée,  sans  j)rodnire  de  coinnjo 
lion,  sans  jeter  les  or<janes  dans  une  sorte  de  stn[)ein',  sans 
déchirer  les  vaisseaux  capillaircîs;  en  un  mot,  sans  occasionner, 
comme  l'électricité  statirjne,  tons  les  accidents  contre  les(pi(.*ls 
les  snjets  réadmissent  quelquefois  difficilement.  On  sait  aussi  que 
si  Je  .<;alvanisme  et  le  faradisme  j)0ssèdeni  à  un  é(jal  de^jré  la 
vertu  de  se  recomposer  plus  ou  moins  profondément  sous  la 
peau,  comme  je  Je  prouverai  plus  loin,  ou,  en  d'autres  termes, 
de  concentrer  leur  action  dans  les  muscles  ou  les  nerfs  sans 
exciter  la  peau,  on  sait,  dis-je,  fpie  les  [)roj)riélés  chmiiqiies 
et  physiques  du  faradisme,-  sont  infiniment  peu  développées 
compaiativement  à  celles  du  (jjdvanisme  cx  qu'elles  sont  troj) 
iaibles  pour  être  appréciables  pendant  la  faradisation  muscu- 
laire; on  sait  enfin  que  le  faradisme  ajjit  très  peu  sm'  la  rétine 
et  ne  conq)licpie  pas  d'une  manière  fâcheuse,  comme  le  (galva- 
nisme, l'électrisation  des  muscles  de  la  face. 

On  peut  donc  dire  avec  raison,  je  crois,  que  l'électricité  faïa- 
diqne,  qui  n'altère  en  rien  les  tissus,  est  l'électricité  essentielle- 
ment médicale. 

C'est  lorsqu'il  s'agit  de  limiter  exactement  la  puissance  élec- 
trique dans  chacun  des  nniscles  ou  faisceaux  muscidaires,  dans 
chacun  des  nerfs,  que  l'on  comprenil  l'importance  du  l'arii- 
disme  et  la  nécessité  de  se  servir  d'appareils  d'induction  (pii 
réunissent  l'ensemble  des  propriétés  que  je  viens  d'énumércr; 
tels  sont  ceux  que  j'ai  dii  iina^^iner  dans  ce  but  spécial. 

Le  choix  d'un  bon  appareil  est  d'une  telle  importance  dans 
la  praticjue  de  la  faradisation  localisée,  que  j'ai  dû  consacrer  nu 
chapitre  entier  (lecliapiire  IV)  à  l'étude  de  cette  (juestion.  Les 
considérations  que  j'aurai  à  exposer  sur  ce  sujet  ne  pourront 
être  bien  comprises  que  lorsque  j'aurai  exposé  lensemble  d(.'s 
données  anatomiques  et  phvsiolojjiques  sur  lesquelles  rep(;sc  la 
faradisation  localisée. 

l'our  \i)  moment,  je  me  contenterai  de  dire  cpic  sau'?  ces  apj>a- 
leils  de  précision,  la  faradisation  localisée  r\\l   été  à   peu   j)ics 
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irri'alisahlc,  ci  (pic  je  n  ,nir;iis  pu  sans  Icms  scconi  s  oiurir  ia 
\()i(,'  (le  rcclicrclics  ôlcctro-physiolojjicjiios,  j)all)()lf)«;'u|ii('s  (!t 
iiiéra|)eiiti(jii('s  dont  rnnportance  est  aujoiird  hiii  hicn  ('lahlic 
cl  (]ni  ieront  rohjotdes  dcuxicnu?,  troisième  cl  (luatricmo  |Kirlies 
de  ce  livre. 

A.  Mode  opcratour.  \a\  faradisation  nuiscnlairc  se  j)ratif|iie, 
sot  eu  eoneeiilrant  rexeitaiion  (Heetrique  dans  les  plexus  on 
dans  les  troncs  nerveux,  cpii  la  conduisent  aux  muscles  placés 
sous  leur  dépendance,  soit  en  (liii;;canl  cette  excitation  sur 
chacun  des  muscles  ou  sur  chacun  de  leurs  faisceaux.  Dans  ces 
dillérentes  opérations,  les  excitateurs  doivent  toujoius  être  aussi 
lapprochés  que  possihie  Tun  de  l'autre. 

Le  premier  mode  de  fliradisation  produit  des  mouvements  d'en- 
semble, c'est  la  faradisation  uiusculaire  indirecte;  le  second  donne 
des  mouvements  partiels,  c'est  la  faradisation  muscnlairiî  directe. 
Chacun  de  ces  modes  de  faradisation  exij;e  un  procédé  spé- 
cial que  je  vais  décrire. 

On  sait  déjà  qu'en  plaçant  sur  la  peau  les  excitateurs  humides 
(Tim  appareil  d'induction,  Télectricilé  concentre  sa  puissance 
dans  les  or<janes  situés  immédiatement  jm-dessous.  En  consé- 
(juence,  pour  provoquer  la  contraction  musculaire,  il  suffira  de 
placer  ces  excitateurs  humides  sur  les  points  correspondants  à 
la  surlace  ou  des  muscles  ou  des  nerfs  f[ui  les  animent. 

Les  excitateurs  communiquent  avec  les  pôles  d'un  appareil 
d'induction  par  des  conducteurs  métalliques. 

Sur  les  muscles  du  tronc  qui  présentent  une  large  surface, 
j'applique  des  éj:)on[jes  humides  enfoncées  dans  des  cylindres 
métalliques.  Ces  derniers  se  vissent  sur  des  manches  isolants, 
comme  dans  la  fi^jure  3. 

Pour  limiter  l'action 
électrique  dans  les  mus- 
cles qui  présentent  peu 
de  surface,  comme  ceux 
delà  face  ,  les  interos- 
seux, ou  les  muscles  des 
régions  profondes,  je  me 
sers  d'excitateurs  mé- 
talliques coniques  (fifj.  h 
et  5),  qui  se  vissent  sur 
les   manches  isolants  de  la  fif^ure  T).   Les   excitateurs  coniques 
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sont  recouvci  ts  do  j)caii  (l)  tieiiipécî  chms  leaii,  cl  j)ics('nics 
parleur  exlrc'inité  aux  points  (|ui  recouvrent  les  muscies  à  f'a- 
radiser.  Ils  me  seivent  aussi  à  porter  l'action  électricpic  sur  les 
troncs  et  les  fdels  nerveux,  lorsque  je  pratique  la  faradisaiion 
musculaire  indirecte. 

La  peau  humide  (|ui  recouvre  les  excitateurs  mé(alli(jue.s 
o|)pose  au  courant  laradicpie  beaucoup  moins  de  résistance  (jue 
les  éponj^es  Innnides.  Ce  phénomène  est  dû  à  lu  dillérence 
d  épaisseur  de  ces  deux  mauvais  conducteurs,  f|ui  doivent  être 
Ijaversés  par  le  courant  diri^jé  sur  la  surface  du  corps.  Aussi, 
dans  certaines  circonstances,  préleré-je  aux  éjionges  les  excita- 
teurs métalli(pies  à  lar^je  suilace  et  recouverts  é^^alemcnt  de 
j)eau  hutnide,  à  cause  de  la  propiiété  qu'ils  ont  d  aujjinenter 
riniensilé  du  courant. 

I).  \yd  faradisaiion  nnisculaite  indirecte  cxi(je,  on  le  conçoit,  la 
connaissance  exacte  de  la  position  et  des  rappoi  ts  anatomicjues 
des  nerfs.  Mlle  est  des  plus  simples  sur  les  membres  où  la  |)lu- 
part  des  troncs  nerveux,  sous-cutanés  dans  un  point  de  leur 
continuité,  sont  accessibles  aux  excitateurs. 

Au  membre  supérieur,  l'action  électrique  peut  être  limitée, 
dans  le  médian^  au  tiers  inférieur  et  interne  du  bras;  dans  le 
cubital,  à  son  ])assaf;e  dans  la  (^^outtière  qui  sépare  Tépitrochlée 
de  Tolécrane.  La  faradisation  du  ?*^c/m/ se  pratique  en  posant 
l'excitateur  en  dehors  de  Thumérus  et  à  la  réunion  de  ses  deux 
tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur,  dans  le  point  oîi  ce  nerf 
se  dé(;a^e  de  la  gouttière  humérale.  Il  est  impossible  alors  de  ne 
pas  stimuler  en  même  temp3  d'une  manière  directe  (juelques 
fibies  tiu  triceps  et  du  brachial.  Le  musculo-cuiané  se  faradise 
dans  le  creux  de  Taisselle.  On  peut  aussi  limitei'  faction 
électricpie  dans  (|uel(jues  branches  terminales,  ))ar  exemple, 
dans  celle  (|ui  anime  les  muscles  de  réniinence  thénar  et  dans 
les  nerls  collatéraux. 

Au  membre  inférieur,  la  faradisaiion  musculaire  indirecte  est 
encore  |)lus  simple.  On  trouve,  en  effet,  Iec77</v//au  [)li  de  faine, 
en  dehors  de  Taitère  crurale,  et  les  âciw  popii tes  dans  le  creux 
du   jiniet.  On   doit  savoir  (|ue   rt'xcitalion  éleclricjue   ne  [)eut 

(i)  .le  me  . SCI >  hahitiicllcmciil  (le  duijjls  do  (',.uil  de  peau  rclouiiitô,  cl  iluiif 
je  coilïo  les  excitateur»  coiii(|ues. 
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an  i\  Cl  .i;i  jtojilitc  int('ni,\(\\\\  est  prot('{j(''  par  une  "jaiidfM'pai^scnr 
(le  tisMi  ((Uni. lire,  sans  iiM  cornant  assez  inlcii^^c.  Le  \\v.r{  scirt- 
ii(jU('  Il  est  accx'ssihlc  (|n  à  soîi  orijjine  dans  l(îl)assin,  à  travers  la 
paroi  posléricnrc  dn  rccinni.  Le  procédé  do  faradisalion  rpi  il 
C()n\  icnt  d  (Mnpioycr  dans  ce  cas  scia  exj)()sé  j^lns  tard. 

Dans  les  antres  ré(jions,  la  faïadisation  innscnlaire  indnectc 
de\  icnt  pins  dilii(Mle  et  plus  délicate.  A  la  face,  le  tronc  de  la 
sej)ti('nic  paire ^  caché  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  est  inacces- 
sible à  l'excitation  électri(]ne,  fjnelle  que  soit  Tintensitédu  cou- 
r»nit.  On  peut  atteindre  le  tronc  de  la  septième  paire  a  sa  sortie 
(In  non  stvlo-inasloïdien  ,  en  plaçant  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne un  excitateur  conique  coiffé  d'une  peau  humide,  et  en  ap- 
puyant sur  le  cartila[jei!iférieur.  Dans  ce  point,  le  tronc  nerveux 
n  est  séparé  de  l'excitateur  ([uc  de  trois  à  (pialre  millimètres. Ses 
lameaux  doivent  être  faradisés  à  leurs  points  d'émergence  de 
la  j)arotide.  La  contraction  des  muscles  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance de  ces  rameaux  est  l'indice  certain  de  leur  excitation  élec- 
trique. Dans  la  région  sns-claviculaire,  l'excitateur,  placé  immé- 
diatement au-dessus  de  la  clavicule,  agit  sur  le  plexus  brachial; 
au  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  il  se  trouve  en  rapport 
avec  la  branche  externe  du  spinal,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  clavicule  et  au  niveau  de  l'attache  claviculaire  du  trapèze, 
l'excitateur  agit  sur  le  nerf  (|ui  anime  le  grand  dentelé  et  le  del- 
toïde \  à  la  même  distance  de  la  clavicule  et  vers  l'attache  infé- 
rieure du  cléido-mastoïdien,  ce  sont  les  nerfs  qui  se  distribuentaux 
pectoraux,  aux  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  à  tous 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  qui  reçoivent 
l'excitation  (1).  Enhn,  au  niveau  du  scalène  antérieur,  il  porte 
rinthiencc  électrique  dans  le  pJirénique.  J'exposerai  le  procédé 
(ju'il  convient  d'employer  quand  on  veut  faradiser  ce  dernier 
nerf,  à  l'occasion  de  l'étude  électro- physiologique  et  patholo- 
gicjue  du  diaphragme.  Le  grand  hypoglosse  est  prescpie  sous- 
cutané  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  dans  le  point 

(i)  Je  suis  certain  que  c'est  clans  les  clift'erents  points  que  fintlique  ({ue  se 
trouvent,  au  milieu  tlu  plexus  brachial,  l<^s  fibres  nerveuses  constitutives  de  (;hacnn 
(les  nferis  qui  en  naissent;  car  j'ai  rép(?lé  des  milliers  de  fois  ces  expériences  et 
toujours  en  plaçant  les  excitateurs  sur  ces  points,  j'ai  vu  entrer  en  contraction 
les  muscles  qui  reçoivent  l'action  nerveuse  spinale  de  chacun  de  ces  nerfs. 
J'avoue  n'avoir  fait  aucune  recherche  anatomique  sur  le  cadavic  pour  ve'rifier  ce» 
faits,  mais  je  n'en  suis  pas  moins  sûr  de  leur  exactitude. 
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OÙ  il  s'eiioa^'c  i'iurcl(3  stylo-liyoïdicn  (;t  riiyo^^lossc.  (Tcal  Lkjuo 
doivent  être  placés  les  excitateurs  liunHdes,(|iian(l  ou  veut  farcrdi- 
serce  nerf.  Je  dirai  plus  lard  comment  on  doit  procéder  à  la  l'ara- 
disation  du  glosso-p/unjngicn,  du  pncumorjastrif/ ne  et  du  récurrent. 

C.  X^wfaradisaiion  musculaire  directe  consiste,  on  le  sait,  à  hiiie 
contracter  individuellement  chacpie  muscle  ou  clia([ue  faisceau 
musculaire,  en  plaçant  les  excitateurs  humides  sur  les  points  dv. 
la  peaucjui  correspondent  à  leursurlace.  Uieu  nVst  facile  comme 
ce  mode  de  laradisation,  surtout  dans  les  ré(jions  supei  ficielles 
du  tronc  et  des  membres,  si  l'on  possède  certaines  connaissances 
anatomiques  etprincipalement  la  connaissancede  Tanalomie  des 
surfaces.  Pour  les  muscles  des  régions  profondes  des  membres, 
la  laradisation  musculaire  directe  offre  plus  de  difficultés,  bien 
([ue  la  plupart  d'entre  eux  présentent,  sous  la  peau,  un  point  de 
leur  tissu  musculaire  par  lecjuel  ils  sont  accessibles  à  Texcitation 
directe. 

Jamais  pu  indiquer  dans  un  tableau  synoptique  les  points 
sur  lesquels  les  excitateurs  doivent  être  placés,  quand  on  pra- 
ticpie  la  laradisation  directe  et  partielle  des  muscles.  Mais  uu  tel 
travail  me  ferait  sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées;  il 
serait  peu  utile  d'ailleurs  à  ceux  qui  n'ont  pas  oublié  leur  myo- 
lo(jie.  Cependant  le  praticien  qui  désire  se  perfectionner  dans 
Tart  de  la  faradisation  localisée  doit  étudier  la  myolo[jie  à  un 
point  de  vue  spécial,  c'est-à-dire  qu  il  est  tenu  de  connaître 
exactement  les  lieux  dans  lesquels  les  muscles  des  régions  su- 
perficielles ou  profondes  sont  en  rapportavecla  surface  cutanée. 
Quant  à  ceux  qui  sont  inaccessibles  à  la  faradisation  directe(et  ils 
ne  sont  pas  en  fjrand  nombre),  on  a  toujours  la  ressoui  ce  de  leur 
communiquer  l'excitation  électrique  par  les  nerfs  qui  lesaniinent. 

On  ne  doit  administrer  aux  muscles  c[u'une  dose  d  électricité 
j)roportio!melle  à  leur  degré  d'excitabilité,  qui  est  variable  pour 
chacun  d'eux,  ainsi  que  )e  le  démontrerai  j)lus  tard.  En  consé- 
cjuence  il  est  nécessaiie  que  ropérateiu'  ait  toujouis  ime 
main  libre,  prête  à  agir  sur  le  graduateurde  l'appareil  pendant 
la  faradisation.  Cette  même  main  sert  aussi  à  opérer  les  inter- 
mittences du  courant.  Cette  partie  de  rojiération  ne  doit  j;unai> 
être  confiée  ù  un  étranger,  car  le  médecin  doit  ralentir  ou  presser 
le  mouvement  intermittent  suivant  les  indications  particu- 
lières. Ces  indications  se  présentent   à  cha(]ue  instant  ,   (piel- 
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(iiiclois    iiK'inc    |)(>iHlant    la    l.n.ulis.icoii  d  un  ^(  iil   inutile,  lue 
seule  main  Ja  main  opposée  à   celle  (jui  exécute  la  {jiadiuuion 


Fig.  C. 

ou  les  iutcrniitlences)  doit  tenir  et  manœuvrer  les  excitateurs; 

la  poij^née  de  Tun  étant  placée  entre  le  ponce   et  l'index  et  celle 

de  Tautre  entre  le  médius  et  Fannu- 
laire;  les  doi^jts  sont  fléchis  de  ma- 
nière à  les  maintenir  dans  la  paume  de 
la  inain.  Ce  procédé  permet  de  prati- 
fjuei'  la  Faradisaiion  avec  une  (jrande 
rapidité.  Les  fi[]ures  6  et  7  sont  des- 
tinées à  iKontrer  la  manière  de  tenir 
les  excitateurs  d'une  seule  main.  Dans 
la  figure  6, les  excitateurs cylindricjues 
garnis  d'épongés  lunnides  sont  placés 
dans  la  main  gauche  ,  Taulre  main 
exécute  les  intermittences  rares  en 
nn])rimant  des  mouvements  de  ro- 
tation en  sens  opposé  à  la  vis  G. 

La  figure  7  représente  les  excita- 
teurs coniques  coiffés  d'une  peau 
humide,  tenus  dans  la  main  gauche 


et  poses 


Fi?, 


es  sur  le  !i  iangulaire  du  menton. 
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Il  laul  loiijouis  placer  les  excitutcurs  au  niveau  de  la  uia>be 
charnue  des  muscles,  et  jamais  au  niveau  tie  leurs  tendons;  car 
la  sliinulaiion  de  ces  dernieis  ne  [)eut  produire  la  contraction 
nmsculaire. 

Pour  laradiser  complètement  un  nniscle,  il  serait  nécessaire 
(|uelesexciiateursrecouvrissenttoule sa  surface  ;  ou  s'ils  n'étaient 
|)as  assez  larfjes,  ils  devraient  être  appliqués  successivement  sur 
tous  les  points  de  cette  surface.  En  effet,  lorsqu'on  pose  un 
excitateur  Inunide  sur  la  partie  supérieine  d*un  muscle  Ion",  on 
voit  cette  partie  se  gonfler,  et  on  la  sent  se  durcir  ;  si  le  niênic 
excitateur  est  placé  sur  la  partie  inférieure  du  même  muscle, 
c'est  cette  dernière  qui  se  [jonfle  et  se  durcit  à  son  tour.  Un  exci- 
tateur placé  sur  un  point  de  la  surface  d'un  muscle  lar(]e  fait 
contracter  seulement  les  fibres  qui  se  trouvent  en  rappoi  t  avec 
lui,  tandis  que  les  fibres  voisines  restent  dans  le  relâchement. 
Il  résulte  de  ces  faits  que  l'excitation  d'un  muscle  n'a  lieu  (jue 
dans  les  points  qui  sont  en  rapport  avec  les  exciiateuis. 

Plus  un  muscle  est  épais ,  plus  le  courant  doit  être  intense; 
car  si  ce  courant  est  faible,  l'excitation  n'a  lieu  que  dans  les  fibres 
superficielles.  Mes  recberches  m'ont  appris,  en  effet,  que,  sous 
l'influence  d'appareils  très  puissants,  l'électricité  pénètre  profon- 
dément les  tissus.  Voici  quelques  expériences  à  l'appui  de  celle 
proposition.  Dans  la  paralysie  saturnine,  certains  muscles  de  la 
ré(]ion  postérieure  de  l'avant-bras  sont  atropbiés  et  ne  se  con- 
tractent pas  sous  l'influence  de  la  faradisation.  C'est  ce  qncje 
démontrerai  parla  suite  (IIP  partie).  Si  le  courant  est  modéré, 
on  n'observe  aucun  mouvement  dans  le  membre,  quand 
les  excitateurs  sont  placés  au  niveau  des  muscles  paralysés; 
si  le  courant  est  très  intense,  on  voit  les  muscles  situés  au- 
dessous  des  muscles  paralysés  entrer  en  contraction.  Dans 
le  premier  cas,  l'excitation  électrique  a  été  limitée  dans  las 
muscles  paralysés;  dans  le  second,  elle  les  a  traversés  poura^^ir 
sur  les  muscles  qu'ils  recouvrent.  Chez  les  sujets  très  gras  ou 
infiltrés ,  l'électricité  ne  peut  arriver  aux  muscles  (ju'à  l'aide 
d'un  courant  très  intense.  Il  me  parait  résulter  de  ces  faits  (juc 
j)Our  la  faradisation  nmsculaire  ,  l'intensité  du  courant  doit  être 
proportionnée  à  l'épaisseur  des  muscles  et  des  tissus  à  traverser, 
en  tenant  compte  toutefois  du  degré  d'excitabilité  de  chacun 
d'eux,  comme  je  le  démontrerai  plus  loin. 

k 
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\a]>,  ('X('itat(Mns  liimiidcs  ne  si;  tioiivant  en  rajipoi  l  (|ii  avec  la 
lace  extoiiic  (les  muselles,  et  les  lilels  nerveux  iraiiivant  à  ceux 
(les  réjjions  superficielles  (]ue  par  leur  Face  prolonde,  on  est  rer- 
I aiii  (|ue  les  contraclions  musculaires  n'ont  pas  lieu  par  Tinlei- 
incdiaire  des  filets  nerveux.  A  la  face,  la  faradisaiion   j)artielle 
(les  muscles  est  plus   difficile  à   cause  des  rameaux  nerveux 
nombreux    (|ui  croisent    leur    direction.  On    peut    cependant 
parvenir  presque  toujours  à  éviter  ces  rameaux  nerveux  ;  car  on 
est  averti  parla  contraction  simultanée  de  plusieurs  muscles  (|ue 
Texcitateur  a  ])orté  sur  l'un  des  rameaux  d'eux.  Alors  on  place 
cet  excitateur  un  ou  deux  millimètres  plus  haut  ou   plus   bas, 
en  le  maintenant  toujours  sur  la  direction  du  muscle  à  faradiser. 
L'habitude,  ((ailleurs,  et  une  connaissance  exacte  de  l'anatomie 
apprennent  à  éviter  ces  filets  nerveux.  C'est  ainsi  qu'on  me  voit 
limiter  l'action  électrique  dans  chacun  des  muscles  du  visage,  et 
produire  les  jeux  de  physionomie  les  plus  variés,  ou  obtenir  des 
mouvements  d'ensemble,  en  excitant  chacun  des  rameaux  ner- 
veux de  la  septième  paire. 

D.  Faradisaiion  musculaire  localisée  par  courants  dérivés.  —  Il 
peut  arriver  qu'on  ait  à  faradiser  plusieurs  muscles  à  la  fois,  par 
exemple  deux  muscles  homologues  de  la  face  (les  deux  grands 
ou  petits  zygomatiques,  les  deux  triangulaires  des  lèvres,  etc.), 
ainsi  que  je  l'ai  pratiqué  pour  l'étude  des  fonctions  des  muscles 
de  la  face,  au  point  de  vue  de  l'expression.  Voici  comment  il  faut 
agir  alors. Quatre  excitateurs  sont  mis  en  rapport  avec  l'appareil 
d'induction  au  moyen  de  quatre  cordons  conducteurs  fixés , 
deux  à  l'un  des  boutons  oii  aboutit  le  courant  d'induction,  et  les 
deux  autres  au  second  bouton.  Des  excitateurs  étant  tenus  dans 
chaque  main  ,  comme  dans  la  figure  6,  de  manière  que  les  élec- 
tricités contraires  se  trouvent  réunies  par  la  même  main,  je  place 
ceux  que  je  tiens  de  la  main  droite  sur  le  zygomatique  ,  le  trian- 
gulaire ,  etc.,  etc.,  du  côté  gauche  et  ceux  qui  sont  dans  ma 
main  gauche  sur  le  muscle  homologue  du  côté  opposé.  Voici  ce 
qui  arrive  alors  :  si  les  conducteurs  sont  de  grosseur  et  de  lon- 
gueur égales,  si  les  excitateurs  sont  également  humides,  le  cou- 
rant de  l'appareil  se  partage  et  arrive  à  chaque  muscle  avec  une 
égale  intensité;  mais  en  se  divisant  ce  courant  diminue  de 
moitié.  Ainsi,  un  courant  d'induction  qui  aurait  une  intensité 
I  eprésentée  par  100,  s'il  avait  été  concentré  dans  un  muscle  avec 
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deux  (ixcilalours  seulement,  mua  j)er(lu  la  moitié  de  son  inicn- 
sité  sera  ie[)résenté  par  50,  s'il  arrive  à  ce  muselé  par  quatre  ex- 
citateurs. J'appelle  ce  mode  d'électrisaiion  \  J aradisaiion  localisée 
par  courants  dérivés. 

J'emploie  ce  mode  de  faradisation  sur  les  muscles  du  tronc 
et  des  membres  dans  différents  huts.  Ainsi,  je  m'en  sers,  A 
l'avanl-hras ,  pour  étudier  l'action  syner[jique  de  tous  les  ex- 
tenseurs du  poignet;  à  l'épaule,  pour  faire  contracter  ensemble 
le  deltoïde  et  le.'jrand  dentelé  dans  le  butd'imiter  artificiellement 
lélévation  pbysiologique  du  bras  sur  l'épaule,  etc. 

Ce  mode  d'électrisation  est  encore  utile  pour  l'aire  contracter 
simultanément  toutes  les  portions  d\m  muscle  à  lai[je  surface  (le 
(jrand  pectoral,  le  deltoïde,  etc).,  ou  les  muscles  homologues 
des  membres  et  du  tronc. 

Si  tous  les  muscles  possédaient  le  même  de(;ré  d'excitabilité, 
ce  mode  de  faradisation  serait  très  utile  pour  l'étude  de  leurs  fonc- 
tions synergiques; il  serait  aussi  très  commode  lorsqu'on  aurait  à 
faradisercbez  un  malade  un  grand  nombre  démuselés  paralysés; 
car  on  aurait  par  là  un  moyen  d'abréger  les  séances  (jui,  lors- 
qu'elles sont  trop  longues,  occasionnent  des  courbatures  électri- 
(|ues.  Mais  je  vais  prouver  plus  loin  que  chaque  muscle  possède 
un  degré  d'excitabilité  qui  lui  est  propie,  et  (pii  est  d  ailleurs 
considérablement  modifiée  encore  par  la  maladie;  en  sorte  qu'il 
faut  administrer  à  chacun  de  ces  muscles  une  dose  électricpie 
proportionnelle  à  l'état  de  leur  excitabilité  naturelle  ou  acquise. 
Or,  on  le  comprend,  la  faradisation  localisée  par  courants 
dérivés  n'est  applicable  qu'aux  muscles  qui  possèdent  à  peu  j)rè3 
le  même  degré  d'excitabilité  ,  comme  les  muscles  homologues  et 
quelques  autres  muscles  (le  deltoïde  et  le   grand   dentelé,  les 
extenseurs  du  poignet,  etc.),  puis([ue  les  courants  dérivés  sont 
tous  d'une  intensité  égale. 

Il  m'est  arrivé,  dans  des  affections  musculaires  généralisées,  de 
Vouloir  faradiser  un  grand  nombre  de  muscles  à  la  fois  ;  je  mul- 
tipliai alors  le  nombre  des  excitateurs  (car  on  comprend  qu'on 
peut  les  tripler  ou  quadruplei),  et  je  chargeai  plusieurs  aides 
d'exciter  en  même  temps  chacun  des  muscles  des  membres, 
pendant  que  je  fadarisais  le  tronc  par  courants  dérivés.  De  cette 
façon  ,  l'opération  qui  m'aurait  demandé  trois  (piarls  d'heure,  si 
j'avais  agi  seul,  était  terminée  en  dix  minutes,  un  ([uart  d'heure. 
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Mais  \()i(i  ce  (jiK?  j'oljsci  viii  (hms  celle  électiibalioii  pai  coii- 
i.iiils  dérives:  1"  (|naiul  je  n  avais  pas  lro|)  inuliiplié  les  courants 
dérivés,  si  j(;  iTen  avais  enij)l()yé  (jue  deux  ,  par  ex(.'inpl(>,  mon 
appareil  dont  la  puissance  est  considéiahle,  conservait  en  («énéral 
une  force  sulfisante,  (pioicpie  diminuée  par  les  courants  dérivés; 
mais  comme  plusieurs  muscles  étaient  toujours  excités  à  la  fois, 
d  arrivait  (jue  les  uns  recevaient  une  dose  troj)  élevée ,  et  les 
autres  une  dose  tro[)  faible.  Ici ,  en  eFfei,  était  un  muscle  trop 
atrophié  ou  qui  avait  perdu  son  excitabilité,  et  auquel  il  eût  fallu 
fairearriver  un courantau  maximum  et  à  intermittences  rapides, 
tandis  que  le  muscle  (|ui  recevait  en  même  temps  que  lui  l'autre 
courant  dérivé,  possédant  son  excitabilité  normale,  n'avait  besoin 
tjuc  d'une  dose  modérée  et  d'un  courant  à  rares  intermittences  ; 
là,  nu  tissu  adipeux  sous-cutané  plus  abondant,  ou  plus  infihré  de 
sérosité,  opposait  une  plus  (jrande  résistance  aux  courants,  et 
exi(]eait  une  graduation  dilférente  dans  telle  ou  telle  ré^jion  ,  ce 
(pii  ne  permettait  pas  l'égalité  absolue  de  chaque  courant 
dérivé.  2°  Avais-je  triplé,  quadruplé  ou  quintuplé  le  nombre  des 
courants  dérivés  pour  les  faire  arrivera  lafoissur  un  grand  nom- 
bre de  muscles,  ces  courants,  affaiblis  en  raison  directe  de  leur 
multi[)lication,  suffisaient  à  peine  aux  muscles  les  plus  excitables. 

Après  avoir  expérimenté  linfluence  thérapeutique  de  la  fara- 
disation  localisée  par  courants  dérivés,  j'abandonnai  ce  mode 
(rélcctrisatiou  parce  i[u'il  ne  permet  pas  de  distribuer  aux  mus- 
cles la  dose  électri(|ue  j)roportionnelle  au  degré  d'excitabilité  de 
chacun  d'eux  ou  à  leur  degré  de  maladie,  et  surtout  parce  qu'il 
ne  m'a  pas  donné  de  résultat  satisfaisant. 

E.  Faradisatfou  musculaire  par  actions  ?'éflexes  et  par  coûtants 
dérivés.  —  Je  ne  saurais  dire  ce  que  je  n'ai  pas  imaginé  au  dé- 
but de  mes  recherches  pour  exciter  à  la  fois  toute  la  surface  du 
corps.  Il  est  un  moyen  surtout  duquel  j'attendais,  au  premier 
abord,  de  grands  effets  thérapeutiques,  et  que  je  fus  forcé 
bientôt  de  reconnaître  comme  le  plus  pitoyable  procédé  de 
faradisation.  Je  vais  l'indiquer,  malgré  sa  nullité,  pour  éviter 
à  d'autres  des  frais  d'imagination  inutiles.  J'appliquais  au  niveau 
des  masses  musculaires  du  bras  ,  de  lavant-bras,  des  cuisses, 
des  jambes,  de  la  poitiine  et  de  l'abdomen ,  des  plaques  de 
laiton  qui  s'adaptaient  aux  formes  de  chacune  de  ces  régions. 
Des  compresses  humides  étaient  inter])Osées  entre  la  peau  et 
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les  plaqnps  mélnllicjues;  alors  jo  inotlais  chacune  '.!(;  ces  pla- 
ques en  rapport  avec  chacun  des  pôles  des  courants  dérivés. 
Ainsi,  le  pôle  positif  d'un  des  courants  dérivés  était  mis  en 
contact  avec  la  plaque  inélallicjue  d'une  jambe,  tandis  (jue  le 
pôle  né(]atif  de  ce  courant  communiquait  avec  la  plaque  de  la 
jambe  opposée.  Les  autres  courants  dérivés  communiquaient  de 
la  même  manière  avec  les  plaques  des  cuisses  et  avec  celles  du 
membre  supérieur  et  du  tronc;  tous  ces  courants  dérivés  étaient 
tellement  affaiblis  que  les  sujets  qui  y  étaient  soumis  (j'ai  fait 
aussi  cette  expérience  sur  moi-même)  en  éjirouvaient  des  effets 
peu  appréciables,  et  qui  échappaient  à  l'analyse.  La  nullité  de  ce 
procédé  opératoire  m'était  bien  démontrée  ,  ce  qui  s'accorde,  on 
le  voit,  avec  les  expériences  précédentes. 

Mais  j'eus  l'idée  d'employer  cincj  appareils  d'induction  dont 
chacun  desservait  deux  plaques,  de  manière  que  les  courants 
passaient  de  la  jambe  [gauche  à  la  jambe  droite,  et  ainsi  de  suite, 
à  une  dose  assez  forte  pour  être  bien  sentie.  Oh!  dès  lors,  il  s(.» 
manifesta  des  phénomènes  analo{][ues  à  ceux  qu'on  éprouve, 
lorsqu'on  tient  les  excitateurs  dans  chaque  main,  ou  lorsqu'on 
plonge  les  mains  et  les  pieds  dans  deux  bassins  remplis  d  eau, 
et  dans  chacun  desquels  on  fait  arriver  l'un  des  courants  de 
l'appareil  d'induction,  c'est-à-dire  qu'il  se  produisit  des  contrac- 
tions générales  irrégulières  douloureuses,  contractions  en  partie 
produites  par  une  sorte  d'action  réflexe  de  la  moelle,  dont  j'a|i- 
|)récierai  la  valeur  au  point  de  vue  thérapeutique  dans  le  cha- 
j)itre  suivant. 

Je  n'ai  pas  besoin  dédire  que  j'ai  renoncé  depuis  longtemps  à 
ces  expériences  compliquées,  insignifiantes,  quand  on  les  fait  avec 
les  courants  dérivés  d'un  seul  appareil ,  et  souvent  dangereuses, 
comme  on  en  verra  bientôt  un  exemple,  lorsqu'on  agit  à  une 
dose  un  peu  élevée,  c'est-à-dire  avec  plusieurs  appareils. 

F.  Excitabilité  des  ney^fs  et  des  muscles.  —  La  faradisation  d'un 
nerf  ou  d'un  muscle  produit  toujours,  à  l'état  normal,  une  con- 
traction et  une  sensation.  Il  importe  surtout  à  celui  qui  veut 
étudier  Part  de  la  faradisation  localisée  de  bien  connaître  le  degré 
d'excitabilité  du  nerf  ou  du  muscle  sur  lequel  il  dirifîe  le 
stimulant  électrique.  En  effet,  si  tous  les  organes  jouissaient  du 
même  degré  d  excitabilité,  la  pratique  de  cette  méthode  de  fiua- 
disatinn  serait  des  plus  faciles.  Il  suffirait  de  savoir  dans  quelles 


coiidilioiis  (II'  sL'cliciTssc  oji  (rhumiditr*  doit  s(,»  lioincr  l.i  peau 
ri  (jiicllc  doit  l'irc  la  lorinc  des  cvcitatcdi's,  j)oiir  obloiiir  dos 
actions  rloclri(|uc.s  ftiipci  licielles  on  j)rolonde.s  ;  d(;  hit.Mi  possédor 
sou  anaioinie,  sui  loiit  celle  d(?s  surfaces,  afin  de  savoir  dans 
quels  points  doivent  êtr(;  j)laeés  les  excitateurs,  soit  pour  îî(jir 
directement  sur  cliacuii  des  muscles,  soit  pour  les  stimuler  indi- 
rectemenl  au  moyen  d(î  leurs  nerfs  principaux.  Mais  il  n'en  est 
malheureusement  pas  ainsi,  car  chaque  organe,  ehafjue  musrie, 
chaque  nerf  possède  son  de[;ré  d'excitahilité,  soit  de  contractilité, 
soit  de  sensibilité  électricjue. 

Il  serait  inoppoituu  d'entrer  actuellement  dans  de  lonjjs  dé- 
veloppements sur  ce  sujet  ;  cependant  je  dois  si{]naler  certains 
phénomènes,  dont  Ti^norance  pourrait  être  la  cause  non  seule- 
iu(Mit  de  nombreuses  déceptions,  mais  même  d'accidents  cpiel- 
(pjelois  fjraves. 

1"  l.xcilabililé  de  la  molricitâ  des  nerfs  et  de  In  contractilité  des 
muscles.  —  La  motricité  (l)  de  la  branche  externe  du  nerf  spinal 
[lier f  respirateur  àe.  liell)  est  des  plus  excitables.  F.n  conséc|uence, 
les  muscles  ou  les  portions  de  muscles  qu  elle  anime  doivent 
enii  er  eu  contraction  sous  1  influence  de  la  plus  faible  excitation 
électrique.  En  voici  la  démonstration.  Le  muscle  sterno-cléido- 
mastoidien,  dans  sa  moitié  inférieure,  et  le  muscle  trapèze  sont 
assez  peu  excitables.  Mais  si  Ton  dirige  sur  la  moitié  supérieure 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien .  ou  sur  le  bord  externe  de 
la  moitié  supérieure  du  trapèze,  un  courant  trop  faible  même 
pour  développer  un   commencement  de  contraction  dans  les 
autres  parties  de  ces  muscles,  on  voit,  du  côté  excité,  la  tète 
s'incliner,  ou  l'épaule  se  soulever  jiar  un  mouvement  brusque  et 
violent.  Si  l'excitateur  est  placé  sur  le  sommet  du  triangle  sus- 
claviculaire,  les  mêmes  mouvements  se  manifestent  énergique- 
ment  parla  contraction  simultanée  d'une  partie  supérieure  du 
trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien  (2).  il  me  paraît  démontré 
par  cette  expérience  que  cette  extrême  excitabilité,  qui  n'existe 
(pie  dans  les  points  limités  du  muscle  trapèze  et  du  sterno- 

(i)  Faculté  que  possède  un  nerf  excite  artificiellement  de  provoquer  des  con- 
tractions musculaires  (dénomination  crci'e  par  M.  Flourens). 

(2)  On  sait  que  la  branche  externe  du  spinal  se  distribue  à  la  moitié' supt'- 
rieure  du  sterno-rléido-mastoïdien  et  à  la  moitié  supérieure  du  trapè/c,  suttout 
à  son  bord  externe. 
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cléido-mastoïtîicn ,  est  due  à  la  présence  de  la  brandie  externe 
dn  spinal. 

Je  vais  montrer  à  quels  dan^jers  le  sujet  se  trouve  exposa* 
|)endant  la  faradisation  ,  si  Topérateur  n'a  j)as  c(jnnaissan((î 
de  Tiniportant  phénomène  électro-pliysiolo{;i(jue  cjue  je  viens 
de  signaler.  Au  commencement  de  mes  recherches,  je  n'avais 
pas  trouvé  dans  les  auteurs  les  lumières  qui  auraient  j)u  me 
mettre  en  (jarde  contre  les  trop  nombreux  malheurs  (\\w. 
j'ai  eu  à  déplorer.  Voici ,  entre  autres,  un  accident  qui  m'est 
arrivé  en  faradisant  le  muscle  trapèze  pour  une  paralysie  du 
membre  supérieur.  Je  dirigeais  un  courant  assez  intense  sur  la 
moitié  supérieure  du  trapèze,  lorsque  ,  passant  suJjitement  au 
bord  externe  de  ce  muscle,  je  plaçai  un  excitateur  sur  le  sommet 
du  triangle  sus-claviculaire  ,  de  manière  à  toucher  en  même 
temps uneportion  de  iamoitié  supérieuredumuscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  La  tète  exécuta  alors  un  mouvement  de  latéralité  el 
d'inclinaison  tellement  brusque  ,  que  le  malade  sentit  un 
craquement  et  une  douleur  très  vive  dans  le  cou.  Il  éprouva  de 
plus  des  étourdissements  et  des  fourmillements  dans  les  extré- 
mités, et  dut  être  saigné  immédiatement.  Si  l'appareil  avait  été 
graduée  son  maximum,  ne  pouvait-il  pas  arriver  un  accident 
d'une  extrême  gravité  ?  Ce  fait  me  conduisit  à  la  découverte  de 
la  (grande  excitabilité  du  «er/  respirateur  àe  Bell,  que  je  crois  le 
'plus  excitable  de  tous  les  nerfs  ;  mais  cette  découverte,  on  le  voit, 
faillit  me  coûter  bien  cher. 

2°  Excitabilité  de  la  sensibilité  des  muscles.  —  Il  importe 
beaucoup  moins  à  l'opéiateur  de  connaître  le  degré  d'excitabilité 
de  la  motricité  ou  de  la  contractilité  électro-musculaire  des 
autres  nerfs  et  des  autres  muscles  des  membres  que  de  savoir 
quel  est  le  degré  de  sensibilité  (1)  développée  par  la  faradisation 
de  ces  nerfs  ou  de  ces  muscles.  C'est,  en  effet,  cette  exagération 
de  la  sensibilité  dans  certaines  régions,  ou  chez  certains  sujets, 
qui  rend  quelquefois  la  faradisation  musculaire  impraticable. 
Lorsque,  par  la  suite,  j'exposerai  les  résultats  de  la  faradisation 
appliquée  au  traitement  de  certaines  paralysies  ,  on  verra  com- 
bien l'exaltation  de  cette  sensibilité  électro-musculaire  peut 
rendre  la  faradisation  localisée  dangereuse.  C'est  donc  principa- 

(r)  Le  mot  sensibilité  est  souvent  confondu  avec  le  mot  excitation.  Par  sensi- 
bilité musculaire,  j'entends  exprimer  la  sensation  produite  par  l'excitation  élec- 
trique des  muscles. 
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IciiHMU  sur  la  connaisr.aiHît»  du  (l('{;r(''  (rcxcilahilitc'  de  la  f;(Misi- 
hilité  ('Icclro-imiscMilaiio  (jiio  loposc  Init  de  la  (aradisalion  loca- 
lisée. ]\\vn  (juc  les  dil(eron(!(îs  individuelles  soient  plus  (jrniules 
il  cet  é(i;ard  (juc  pour  l'excilabililé  de  la  contractililé  éleclro- 
musculaire,j(;  suis  convaincu  (pie  l'on  peut  trouver  une  moyenne 
qui  servira  de  rè{jlefjcnérale  comme  il  existe  une  moyenne  pour 
Tart  de  doser  les  médicaments. 

Sans  entrer  dans  les  détails  des  recherches  (jue  j'ai  faites  sur 
ce  sujet  intéressant,  je  crois  devoir  exposer,  sur  l'excitahilitci  de 
la  sensibilité  de  chacun  des  muscles,  quelcpies  généralités  qui 
pourront  (juider  l'opérateur  dans  la  faradisation  musculaire 
directe. 

L'excilabihté  de  la  sensibilité  électrique  est  très  vive  dans  les 
muscles  de  la  face  ;  elle  est  due  à  la  cinquième  paire  ,  qui  leur 
envoie  des  fdets  nerveux.  Dans  la  faradisation  des  muscles  de  la 
face ,  on  doit  toujours  éviter  de  placer  les  excitateurs  sur  les 
points  correspondant  aux  nerfs  sous-orbilaire  ou  mentonnier.  Il 
résulterait  de  l'excitation  de  ces  nerfs  une  douleur  très  aiguë, 
(pii  retentirait  dans  les  dents  incisives  et  quelquefois  dans  le 
fond  de  l'orbite  et  même  du  cerveau. 

L/excitation  des  nerfs  frontaux  produit  des  douleurs  qui 
rayonnent  dans  la  tête  ;  c'est  pourquoi  Ja  faradisation  du  muscle 
frontal  est  très  douloureuse.  Les  muscles  orbiculaires  des 
j)aupières,  pinnal  radié  et  pinnal  transverse  (1),  élévateur 
commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  carré  du 
menton,  de  la  houppe  du  menton,  orbiculaire  des  lèvres  et 
triangulaire  des  lèvres,  sont  les  plus  excitables.  L'ordre  dans 
lequel  je  les  ai  énumérés  indique  leur  degré  relatif  d'excitabilité. 
Viennent  ensuite  le  grand  et  le  petit  zygomatique,  le  masséter 
et  le  buccinateur,  qui  est  comparativement  peu  excitable.  Je  ne 
faradise  jamais  le  canin,  dans  la  crainte  de  porter  Texcitaiion 
dans  le  nerf  sous-orbitaire. 

Au  cou,  le  paucier  est  aussi  excitable  que  la  moitié  supérieure 
du  sterno-mastoïdien  et  le  bord  externe  de  la  moitié  supérieure 
du  trapèze(2).  Les  autres  muscles  du  cou  sont  beaucoup  moins 
excitables  que  les  précédents. 

Le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  fosse  sous-épineuse 

(i)  Myrtiforme  des  auteurs. 

(2)  L'extrême  excitabilité  du  premier  me  fait  présumer  que  ce  muscle  reçoit 
l'influence  de  la  branche  externe  du  spinal. 
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sont  asspz  sonsihics  à  Texciiation  éloctii(|iie  ;  le  dclioïtle  et  les 
muscles  du  bras  le  sont  un  j)eu  moins.  Les  muscles  de  la  r6nion 
antibrachiale  antérieure  sont  beaucoup  plus  sensibles  que  ceux 
de  la  région  anlibracbiale  j^ostérieure. 

Les  muscles  lon(}  dorsal  et  sacro-lombaire  sont  irès  peu 
sensibles. 

Les  muscles  fessiers  et  tenseur  aponévrotique  (1)  sont  très 
sensibles  àTexcitation  électrique,  comparativement  aux  muscles 
des  régions  externe  et  postérieure  de  la  cuisse  ;  ceux  de  la  région 
crurale  interne  sont  plus  sensibles  que  ceux  de  la  région  crurale 
externe. 

Les  muscles  delà  région  postérieure  de  la  jambe  sont  très  ])cu 
sensibles  à  l'excitation  électrique,  comparativement  aux  muscles 
de  la  région  jambière  antérieure  et  externe. 

J'aurais  pu  traduire  par  des  chiffres  le  degré  d'excitabilité  de 
chacun  des  muscles  et  des  nerfs  ;  mais  ces  recherches  ne  peu- 
vent être  exposées  que  dans  un  travail  spécial.  Je  suis  tellement 
familiarisé  avec  la  pratique  de  la  faradisation  localisée,  que  je 
puis,  à  Taide  de  mes  nouveaux  appareils,  administrer  à  chacun 
des  muscles  ou  des  nerfs  la  dose  d'électricité  nécessaire  à  la 
production  d'une  contraction  musculaire  énergique,  et  cela  sans 
développer  de  douleur.  Il  faudrait  une  longue  étude  de  la  fara- 
disation pour  atteindre  ce  degré  d  assurance,  qui  ne  me  paraît 
pas  absolument  nécessaire  dans  la  pratique  de  cette  opération. 

Il  est  bien  certain  qu'un  excitateur  suffisamment  humide  et 
en  contact  parlait  avec  la  peau  ne  donne  lieu  qu'à  des  sensations 
purement  musculaires  ;  mais  il  faut  savoir  qu'au  moment  où 
on  l'applique  sur  la  peau  et  avant  que  le  contact  soit  jnirfaite- 
ment  établi ,  une  sensation  cutanée  se  mêle  à  la  sensation 
musculaire.  Il  en  résulte  que  la  faradisation  musculaire,  surtout 
celle  qui  est  pratiquée  avec  des  intermittences  ra[)ides,  est 
beaucoup  plus  douloureuse  au  moment  où  l'excitateur  est 
appliqué  sur  la  peau.  Voici  comment  il  faut  alors  procéder  pour 
éviter  au  malade  cette  sensation  mixte,  très  douloureuse.  Avant 
déposer  les  excitateurs  sur  la  peau,  on  les  rapproche  lim  tie 
l'autre  de  manière  à  les  mettre  en  rapport  et  à  neutraliser  ainsi 
les  courants.  Lorsqu'ils  ont  été   mis  en  contact  parfait  avec  la 

(i)  Le  tenseur  aponévrotique  est  le  plus  soiisiMr  à  rexriiniion  élpctii<|ue  île 
tous  les  muscles  des  membres  pelviens. 
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peau,  on  les  ('•l()if;n('  un  peu  riiri  (1(;  l'antre,  de  telle  sorte  que  la 
rec()inj)Ositioiu'l('(tri(nic  se  lasse  dans  le  muscle  à  exciter.  J'em- 
ploie assez  souvent  un  antre  procf'dé  tout  aussi  simple,  r|ui 
consiste  à  ne  faire  arriver  le  courant  que  lorsque  les  excitateurs 
ont  àlé  placés  sur  la  peau  au  niveau  du  muscle  à  exciter. 

Il  ne  faut  pas  s'ima(jincr  qu'il  suffise  de  connaître  les  préceptes 
que  je  viens  d'exposer  dans  cet  article  et  d'être  anatomiste  pour 
posséder  complètement  Fart  de  faire  contracter  isolément  et 
exactement  chacun  des  muscles  ou  de  leurs  faisceaux.  Pour 
atteindre  ce  degré  de  peifection  il  est  une  foule  d'autres  détails 
auxquels  il  est  nécessaire  d  être  initié  et  dans  lesquels  je  ne  puis 
entrer  actuellement  sans  sortir  des  limites  que  je  dois  m'im- 
poser.  Ainsi ,  par  exemple,  il  existe  pour  chacun  des  muscles  un 
point  anatomique  dans  lecpiel  les  excitateurs  doivent  être 
placés  de  préférence,  quand  on  veut  obtenir  leur  contraction 
complètement  et  isolément.  De  plus,  pour  bien  en  voir  l'action 
individuelle,  il  faut  presque  toujours  placer  le  membre  dans 
une  attitude  particulière.  On  conçoit  que  pour  indiquer  ces 
points  anatomiques  et  l'attitude  qu'on  doit  alors  donner  au 
membre,  il  serait  nécessaire  de  passer  en  revue  toute  la 
myologie. 

Ce  travail  serait  certes  très  utile;  aussi,  dans  le  désir  de 
l'abréger  autant  que  possible,  et  d'en  faciliter  l'étude,  me  ré- 
servai-je  d'exposer  un  jour  l'ensemble  de  ces  données  dans  un 
tableau  synoptique  avec  figures. ^Ce  projet  ne  peut  être  mis  à 
exécution,  que  lorsque  j'aurai  entièrement  terminé  mes  recher- 
ches sur  l'électro-physiologie  musculaire. 

Les  préceptes  généraux  que  j'ai  donnés  suffiront,  j'espère,  à 
ceux  qui  voudraient  commencer  à  s'exercer  à  l'art  de  la  faradi- 
sation  musculaire  localisée.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'ha- 
bileté manuelle  nécessaire  à  ce  genre  d'opérations  s'acquiert 
seulement  avec  la  pratique. 

ART.  II f.  —  Électrisation  cutanée.    , 

L'électrisation  cutanée  peut  se  pratiquer  au  moyen  de  l'élec- 
tricité statique  ou  de  l'électricité  dynamique.  On  sait  que,  pour 
limiter  l'électricité  statique  dans  la  peau,  on  doit  agir  à  faible 
tension.  Kn  effet,  l'excitation  cutanée,  par  cette  espèce  d'élec- 
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tricité,  ne  fiancliit  certains  (lefjrés  d'intensité  qu'à  la  condition 
(h;  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  les  organes  et  de  pro- 
duire des  effets  de  commotion.  (Test  pourrpioi  Taclion  thérapeu- 
tique de  Téleclrisation  statique  cutanée,  qui  est  faible  et  presque 
toujours  insulfisaute,  comuieje  crois  l'avoir  établi  précédemment 
(voy.  cliap.  I),  est  rarement  indicjuée. 

J'ai  déjàdit([ue  l'excitation  cutanée  par  l'électricité dynamicpie 
se  pratique  à  l'aide  d'excitateurs  secs  appliqués  sur  la  peau  sèclie 
elle-même,  et  qu'elle  se  manifeste   par  une  sensation  plus    ou 
moins  vive,  selon  le  degré  d'intensité  du  courant,  depuis  le  cha- 
touillement jusqu'à  la  douleur  la  plus  vive.  Mais  on  sait  aussi 
que  le  galvanisme  ne  peut  agir  sur  la  peau  sans  y  occasionner 
une  altération  plus  ou  moins  considérable  (la  vésication  ou  la  cau- 
térisation), tandis  que  le  faradisme  n'y  produit  pas  d'autres  phé- 
nomènes organiques  que  de  petites  élevures,  ou  de  l'érythème. 
Il  s'ensuit  que  la  galvanisation  cutanée  n'est  indiquée  que  dans 
certains  cas,  et  que  la  faradisation  cutanée,  qui,  au  contraire, 
respecte  les  tissus,  est  un  des  agents   thérapeutiques  les   plus 
précieux  et  les  plus  fréquemment  indiqués. 

Ces  motifs  me  déterminent  à  traiter  spécialement  de  la  fina- 
disation  cutanée,  dont  les  procédés  s'ap[)liquent  d'ailleurs  par- 
faitement à  la  galvanisation  cutanée. 

S  I*'.  —  Mode  opératoire. 

Les  différences  d'excitabilité  électro-cutanée  des  diverses 
régions  du  corps  nécessitent  l'emploi  de  différents  procédés  de 
faradisation  cutanée. 

Ces  procédés  sont  de  trois  espèces  :  la  faradisation  par  la 
main  électrique;  la  faradisation  par  les  excitateurs  métalliques 
pleins  ;  la  faradisation  par  les  fds  métalliques. 

Chacun  d'eux  possède  une  action  spéciale,  dont  on  peut  tirer 
parti  comme  agent  thérapeutique. 

Je  vais  décrire  chacun  de  ces  procédés  de  faradisation  cutanée. 

A.  Faradisation  cutanée  par  la  main  électrique.  —  Dans  ce  pro- 
cédé on  se  sert  d'un  excitateur  humide  (une  éponge  enfoncée  dans 
un  cylindre)  semblable  à  celui  que  j'ai  fait  représenter  dans 
l'article  précédent  (fig.  3), que  l'on  fait  communiquer  avec  un  des 
pôles  de  l'appareil.  On  le  place  sur  un  point  très  peu  excitable 
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(Il' la  surfartMlii  coips  du  malade  ,  ci  le  second  excitateur,  en 
rapport  av(îc  l'autre  |)nle,  est  tenu  dans  les  mains  de  l'opc-raieur. 
Celui-ci,  après  avoir  desséché  la  peau  du  malade,  ù  Taide  d'une 
poudre  ahsorbanle  (poudre  de  lycopode  ou  de  riz),  passe  rapi- 
tlement  la  face  dorsale  de  sa  main  libre  sur  les  points  (lu'il  veut 
exciter. 

n.  Faradisation  culanéepar  les  corps  mélalUques pleins.  —  Il  faut 
dessécher  la  peau  comme  j)réccdemment  ;  cependant  si  Tépi- 
derme  est  trou  épais  et  trop  dur,  comme  cela  se  rencontre  dans 
plusieurs  professions,  et  principalement  aux  pieds  et  aux  mains, 
qui  sont  souvent  en  contact  plus  ou  moins  continu  avec  Teau  et 
avec  l'air,  on  humecte  très  lé(jèrement  la  peau,  poui*  cpie  l'exci- 
tation électrique  arrive  dans  l'épaisseur  du  derme  ;  enfin  on  ap- 
plique ou  Ton  promène  sur  la  peau  les  excitateurs  métalliques 
pleins,  cylindriques,  olivaires  ou  coniques  (  fig.  3,  U  et  5).  Les 
piemiers  sont  destinés  à  exciter,  par  leur  face  externe,  la  peau 
des  membres  et  du  thorax  ;  les  seconds  servent  à  la  faradisatiou 
du  cuir  chevelu. 

Ces  excitateurs  doivent  toujours  être  promenés  plus  ou  moins 
rapidement  sur  les  parties  malades.  Dans  certains  cas  particu- 
liers, lorsqu'il  est  besoin  de  produire  dans  un  point  très  limité 
une  vive  révulsion,  on  laisse  en  place  pendant  quelque  temps 
la  pointe  de  Tolive;  c'est  véritablement  le  clou  électrique  ainsi 
appelé  par  les  malades  qui  comparent  son  action  à  celle  d'un 
clou  brûlant  qu'on  enfoncerait  dans  la  peau.  Ce  mode  de  procéder 
peut  être  aj)pli(jué  surtout  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 
C.  Faradisation  cutanée  par  les  fils  métalliques. — Les  fils  métal- 
^vitov,  liqnes  (fi(}.  8  et  9)  sont  employés  sous  forme  de  ver- 
gette  ou  de  balais,  enfoncés  dans  des  cylindres, 
qui  se  vissent  également  sur  des  manches  isolants. 
Il  y  a  deux  manières  de  faradiser  par  les  fds  mé- 
talliques ;  tantôt  on  parcourt  la  surface  malade, 
tantôt  on  frappe  légèrement  la  peau  avec  Textrémité 
des  balais  ;  tantôt  on  les  laisse  en  place  aussi  long- 
temps que  le  malade  peut  les  supporter.  Le  premier 
procédé  a  beaucoup  d'analogie,  quanta  son  action 
sur  la  sensibilité,  avec  la  cautérisation  transcur- 
rente;  j'appelle  le  second  fustigation  électrique;\e 
troisième,  rarement  supporté  par  les  malades,  peut 


Fi».  8.    Fig.  9. 
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Cire  employc  cependant  dans  des  aflections  profondes,  conimc* 
les  tumeurs  l)lanches,()i!  [)onr  aider  à  la  résorption  de  certaines 
tumeurs  ou  glandes  en(;or(]ées.  C'est  ce  rpron  pourrait  dési[^nor 
sous  le  nom  de  nioxa  cleclrùiuc. 

^  ZZ.  —Action  physiologique  de  ces  divers  procédés  de  faradisatiou  cutanée. 

A.  L'application  de  la  main  électricpie  à  l'excitation  de  la  sen- 
sibilité cutanée  produit  à  la  face,  et  sous  Tinfluence  d'un  courant 
intense,  une  sensation  très  vive  ;  mais  sur  les  autres  parties  du 
corps  elle  développe  une  sensation  à  peine  appréciable.  La  vive 
crépitation  produite  par  le  [)assage  rapide  de  la  niain  sur  Tenve- 
loppe  cutanée  du  corps  est  le  seul  pbénomcne  appréciable. 

Les  excitateurs  métalliques  pleins  agissent  énergiquement 
sur  la  sensibilité  cutanée  de  la  face,  même  avec  un  courant  peu 
intense,  ils  stimulent  vivement  la  peau  du  tronc,  mais  ils  sont 
souvent  impuissants  sur  les  mains  et  sur  la  plante  des  pieds, 
quelle  que  soit  Tintensité  du  courant. 

Les  fils  métalliques  excitateurs  triplent  la  puissance  de  la 
faradisatiou  sur  la  sensibilité  de  la  peau ,  et  sont  les  seuls  agents 
capables  d'exciter  vivement  celte  dernière  aux  mains  et  à  la 
j)lante  des  pieds,  dans  les  anesthésies  profondes  de  ces  régions. 

Les  genres  de  sensations  développées  par  ces  divers  procédés 
de  faradisation  diffèrent  les  uns  des  autres.  Ainsi  la  main  élec- 
trique produit  à  la  face  l'effet  d'une  brosse  rude  qui  décliire  la 
j)eau  ;  les  fds  métalliques  exercent  une  action  plus  profonde. 
Lorsqu'on  laisse  ces  derniers  en  place,  ils  occasionnent  la  sen- 
sation qui  serait  produite  par  des  aiguilles  brûlantes  enfoncées 
dans  les  tissus.  La  fustigation  par  les  fils  métalliques  donne  une 
sensation  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  durée.  Rien 
n'égale  la  sensation  produite  par  les  fils  métallicjues  excitateiu's, 
pas  même  le  feu,  au  dire  des  maUules  auxrpiels  on  a  applicpié  le 
moxa  ou  la  cautérisation  transcuriente.  Il  est  assurément  diffi- 
cile d'expriuier  exactement  ces  différents  genres  de  sensations  ; 
je  crois  en  donner  une  idée  en  me  servant  des  conqiaraisons  cpie 
font  babituellement  les  malades  qui  me  rendent  compte  des  im- 
pressions qu'ils  éprouvent  pendant  la  laradisation  cutanée. 

B.  Degré  dcxcitahilitc  des  diverses  régions  de  la  peau. —  A  l'état 
normal,  l'excitabilité  électro-cutanée    varie  considérablement 
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(hins  CCI  liiiiics  icjjionsdu  coips  ;il  importe  an  Mjccc.sdcsapplica- 
tions  laradicjiics  aux  anc.stli(';sic3  cutanées,  ou  aux  diverses 
lésions  lie  la  sensibilité  tactile,  de  connaître  la  différence  d'ex- 
citahilité  de  cliacun(î  de  ces  i'(''{;i()ns  à  Tctat   normal. 

La  j)(';ui  de  la  lace  doit  à  la  cincjuiéme  paire  son  ex(|uisr 
sensibilité:  aussi  son  excitabilité  électrique  est  telle,  que  le  cou- 
lant faiadi(|ue  le  plus  faible  y  produit  une  vive  sensation,  alors 
même  que  ce  courant  exerce  une  action  à  peine  appréciable 
sur  les  autres  parties  du  corps.  La  peau  de  la  face  est  beaucoup 
plus  sensible  à  l  action  électri(juedans  les  points  les  plus  voisins 
de  la  ii^Mie  médiane;  ainsi  son  excitabilité  est  plus  grande  sur 
les  paupières,  le  nez  et  le  uienton  que  sur  les  joues.  La  peau 
(|ui  recouvre  la  paupière  supérieure,  les  ailes  et  le  lobule  du  nez, 
et  surtout  les  bords  des  orifices  des  uarines,  la  dépression  sous- 
nasale  de  la  lèvre  supérieure,  le  lieu  de  jonction  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  labiale  sont  les  points  qui  ressentent  le  plus 
vivement  l'excitation  électrique. 

Au  front,  la  sensibilité  électro-cutanée  est  moins  (jrande  qu'à 
la  face,  et  diminue  d'autant  plus  qu'on  approcbe  davantage  du 
cuir  chevelu  ;  elle  est  comparativement  peu  développée  dans  ce 
dernier  point,  oia  il  faut  un  courant  assez  intense  pour  la  pro- 
duire. 

L'excitabilité  électro-cutanée  est  notablement  plus  grande  sur 
le  cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  dans  la  région  cervi- 
cale et  lombaire  que  sur  les  autres  parties  du  tronc  ;  sur  les  faces 
interne  et  antérieure  des  membres,  que  sur  leurs  faces  externe 
et  postérieure. 

La  peau  de  la  main  jouit  de  très  peu  d'excitabilité  électrique  ; 
il  en  est  de  même  de  la  face  plantaire  du  pied,  excepté  dans  sa 
partie  moyenne  et  interne.  Chez  les  individus  dont  les  mains 
sont  souvent  exposées  à  l'air  et  à  Ihumidité,  la  sensibilité  de  la 
peau  est  tellement  émoussée,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  qu'il  faut  re- 
courir à  des  procédés  particuliers  et  à  un  très  fort  courant  pour 
la  surexciter. 

Les  nerfs  dds  membres  qui  président  à  la  sensibilité  delà  peau 
paraissent  très  peu  excitables  par  l'agent  électrique,  lorsqu'on 
diHge  son  action  sur  leurs  troncs,  à  l'aide  d'excitateurs  humides 
placés  sur  leur  trajet;  mais  ils  le  deviennent  lorsqu'on  stimule 
leurs  dernières  ramifications;  ainsi  le  nerf  saphène  externe  est 
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excitable  senleineiit  au-dessous  de  la  rnailcole.  Celte  excitahiliié 
se  manifeste  par  une  sensation  de  rournr»illement  et  de  picote- 
ment (|ui  serépandsurla  (iice  dorsale  du  ])ied,  ets'accroît  lorstjuc 
les  excitateurs  suivent  les  divisions  des  filets  cutanés.  Les  nerfs 
collatéraux  sont  tiès  excitables,  et  d  autant  j)ius  cpi'on  se  tient 
plus  près  de  la  pul])c  des  doi<jts,  point  dans  lecpiel  ils  paraissent 
avoir  concentré  toute  leur  puissance.  L'excitation  électrirpie  des 
nerfssous-orbitaireet  mentonnierne  produit  jamais  des  fourmil- 
lements ou  des  picotements  dans  la  [)eau  de  la  face,  où  ils  se 
distribuent;  leur  excitation  électrique  donne  des  douleurs  lan- 
cinantes des  plus  vives  dans  les  incisives.  Les  nerfs  frontaux 
sont  tellement  excitables,  que  la  faradisation  musculaire  est  ra- 
rement possible  sur  le  front. 

C.  Il  n'existe  pas  un  seul  a^jent  thérapeutique  dont  l'action  soit 
comparable  à  la  faradisation  cutanée;  elle  seule  j)ent  exciter 
la  sensibilité  de  la  peau  soit  en  passant  rapidement  du  simple 
chatouillement  à  la  douleur  la  plus  intense,  soit  en  passant  (gra- 
duellement par  tous  les  de(]rés  intermédiaires;  elle  seule  peut 
produire  ù  la  peau  une  excitation  que  le  feu  é(jale  à  peine,  sans 
désorganiser  les  tissus,  sans  même  soulever  l'épiderme,  quelque 
prolongée  que  soit  l'opération.  La  sensation  qu'elle  éveille  cesse 
brusquement  et  presque  toujours  complètement^  dès  que  l'excita- 
teur n'est  plus  en  contact  avec  la  peau;  enfin  l'instantanéité  de 
son  action  permet  de  porter  rapidement  la  stimulation  électri- 
que sur  tous  les  points  de  la  surface  du  corps. 

Cette  exposition  des  propriétés  principales  de  la  faradisation 
cutanée  doit  donner  une  idée  de  la  puissance  de  son  action  thé- 
rapeutique, et  des  nombreux  services  qu'elle  est  appelée  à  rendre 
à  la  thérapeutique.  C'est  ce  que  j'aurai  souvent  l'occasion  d  éta- 
blir dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

ART.  IV. —  Faradisation  des  organes  internes,  des  organes 

DES    SENS    ET    DES    ORGANES    GÉNITAUX    DE    l'hOMME. 

La  plupart  des  organes  situés  dans  les  cavités  sont  accessibles 
à  l'excitation  faradique  (1)  soit  directement,  par  lactioii  des 

(i)  Je  rappelle  qu'il  ne  sùfHt  pas  qjt'iin  organe  soit  traversé  par  un  courant  , 
pour  qu'il  soit  excite;  [)ar  lui.  Il  f.iut  pour  cela  ou  qiie  la  recomposition  électrique 
s'opère  dans  son  tissu  ,  ou  que  le  neif  qui  l'anime  soit  stimule  ilireclement. 
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cxcitaiciiis  pLiccs  sur  loin  tissu,  soit  indirectcmcnl ,  par  la  sti- 
tniil.Kioi)  clos  iu'ifs(|ui  les  animent.  .le  vais  décrire  les  clintMenls 
procéilés  de  (aradisation  que  j'ai  ado|)lés  pour  diri^jer  sui-  tes 
oi(]aiics  l'excitation  faradi(|ue. 

^  I*''.  —  Faradisation  des  organei  internes. 

A.  Faradisalion  du  rectum  et  des  muscles  de  lanus. —  T. es  selles 
involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent  occasionnées 
nai  la  paralysie  du  sj)hincter  et  du  relevem-  de  l'anus;  il  jx.'ut 
ëire  indi(]uc  de  faradiser  ces  muscles  (1).  Alois  une  olive  métal- 
litpje,  montée  sur  une  tifje,  c(;alemcnt  en  métal ,  isolée  par  une 
s;)nde  en  caoutcliouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en 
communication  avec  un  des  pôles  d'un  appareil  d'induction;  un 
second  excitateur  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
Pendant  que  l'appareil  est  en  action,  on  imprime  à  la  li(;e  un 
mouvement  qui  permet  de  placer  l'olive  en  contact  avec  les 
muscles  qui  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est- 
à-dire  le  reieveur  de  l'anus  et  le  sphincter  de  l'anus.  Veut-on 
exciter  la  tunique  musculaire  de  Tinlestin  rectum,  on  promène 
l'olive  sm'  toute  la  surface  de  cet  organe.  Préalablement  à  ces 
opérations,  on  doit  toujours  débarrasser  le  rectum  des  ma- 
tières stcrcorales  au  moyen  de  lavements. 

La  vessie,  le  rectum  sont  si  peu  excitables  qu'ils  ressentent  à 
peine  l'influence  des  courants  les  plus  puissants.  C'est  pour  ce 
motif  que,  dans  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la 
vessie,  je  place  un  excitateur  dans  chacun  de  ces  réservoirs.  On 
conçoit  que,  si  l'excitateur  rectal  a^jissait,  au  contraire,  sur  la 
peau  ou  sur  les  muscles  de  la  vie  animale,  la  douleur  (pii  en 
résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  degré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  rexcitation  électrique  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  l'insensibilité 
de  la  muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
cnleuse,  l'excitateur  introduit,  comme  précédemment,  dans 
l'intestin,  est  promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible  que  la  moindre 

(i)  Je  rapporterai  dans  le  dernier  chapitre  plusieurs  cas  où  cette  application 
fut  couronnée  de  succès. 
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excitation  (iiradifjuo  y  détermine  nnténesr)ie  insu|)j)Oiluble. C'est 
pourquoi  on  ne  doit  jamais  né^jlijjer  d'isoler  la  tiye  fjui  supporte 
l'olive,  à  moins  cpi'il  ne  soit  indi(pj6  d'aj^ir  sur  le  nuiscJe 
sphincter  de  l'anus. 

]].  Faradisationdc  la  vessir. — Dans  toutes  les  opérations  faradi- 
ques  pratiquées  sur  la  vessie,  cet  or^jane  doit  être  préalablement 
vidé,  comme  dans  la  taradisation  du  rectum.  Sans  cette  précau- 
tion ,  l'excitation,  loin  d  être  limitée  aux  parois  de  ces  deux  or- 
ganes, serait  portée  jusque  dans  le  plexus  sacré  ou  hy  po(]astrique. 

Si  Ton  veut  faradiser  les  libres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
un  excitateur  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum, 
comme  dans  l'opération  précédente.  Une  sonde  métallique 
courbe,  isolée  par  ime  sonde  en  caoutchouc ,  excepté  à  son 
extrémité  vésicale  ,  et  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  , 
est  ensuite  introduite  dans  la  vessie  et  mise  en  rapport  avec 
l'un  des  pôles  de  l'appareil.  Quand  celui-ci  est  en  action  ,  la 
sonde  est  ramenée  de  manière  que  son  extrémité  vésicale  se 
trouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du  col 
vésical.  Le  malade  soumis  à  cette  opération  ressent  alors  des 
contractions  résultant  de  l'excitation  des  fibres  musculaires  qui 
concourent  à  fermer  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Veut-on  réveiller  ou  la  sensibilité  on  la  contractilité  du  corps 
de  la  vessie,  l'excitateur  vésical  est  promené  sur  tous  les  points 
de  sa  surface  interne,  il  est  rare  (jue  je  doive  recourir  à  cette 
opération  dans  les  paralysies  de  la  vessie  qui  compliquent  la 
paraplé(]ie.  Il  me  suilit  presque  toujours  alors  de  faradiser  éner- 
giquement  les  ])arois  musculaires  de  l'abdomen  ,  pour  rétablir 
cette  fonction.  Cette  même  opération  fait  aussi  souvent  dispa- 
laître  la  constipation  (|ui  a  lieu  d'habitude  dans  la  jiaraplégie. 
Les  faits  nombreux  (jue  je  possède  semblent  démontrer  qu'un 
jjrand  nondire  de  paralysies  soit  de  la  vessie,  soit  du  rec- 
tum, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  la  paralysie  ou 
l'affaiblissement  des  nmscles  abdominaux. 

L'excitation électri(|ue  du  lectum  peut  avoir  des  inconvénients 
qui  s'opposeraient  au  procédé  de  faradisaliou  (pie  je  viens  de 
décrire,  si  l'on  ne  cherchaità  y  obvier.  A  cet  elfet,  j'introduis  deux 
excitateurs  dans  la  vessie.  J'ai  fait  labri(pier,  dans  ce  but,  par 
M.  Charrière,  l'instrument  suivant,  cpie  j  appelle  excitateur 
vésical  double  (fig.  10  et  11). 

5 
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l/i'\c:jiatL'iir  vcsical  iloulilc  Cbl  compose  de  deux  ti{;(;s  iiietal- 
li(jues  llexibk'8,   iulroduiles  dans  une  sonde  t\  d()ul)l(.'  courant 

r^.-^      (jui  les  isole  Tune  de  i  auire.  Cîcîs  deux 
y^>^"    excilateiirs  sont   terminés  a  h  ni  extici- 
ÙT  mité  vésicale,  connue  dans  la  fi{juie  1 1 , 

■  (\i\    telle    sorle    (|u'étant    rapprochés, 

comuje  dans  la  (i(jure  10,  ils  présentent 
la  (oiine  d  une  sonde  ordinaire.  L'exci- 
tateur vésical  double  étant  ainsi  leruié 
et  introduit  dans  la  vessie,  ses  li(jes 
sont  poussées  de  3  à  ^  C(;utimètrei,  tan- 
dis (|ue  la  sonde  en  caoutchouc  est 
maintenue  en  j)lace,  de  manière  à  pio- 
duiie  récartement  de  rextréiuité  vési- 
cale de  ses  excitateurs.  Alors,  chacun 
des  excitateurs  mis  en  rapport  avec  les 
pôles  d'un  appareil  d  induction,  Tinstru- 
meut  est  manœuvré  comme  précédem- 
ment. La  sonde  en  caoutchouc  a  cloison 
qui  conduit  les  li^es  des  excitateurs, 
ne  doit  jamais  être  pénétrée  par  Thumi- 
dité,  car  les  courants  passeraient  d'un 
excitateur  à  l'autre  ,  et  se  recompose- 
raient dans  1  intérieur  de  la  sonde,  au 
lieu  d'arriver  aux  plaques  (jui  les  terminent. C'est  pourquoi  il 
faut  avoir  soin  de  vider  préalablement  la  vessie. 

C.  Faradisation  de  l'utérus. — Dans  certaines  aménorrhées , 
l'excitation  électrique  du  col  de  l'utérus  peut  être  employée 
avantageusement.  J  emploie  alors  un  excitateur  construit  comme 
l'excitateur  vésical  double,  dont  il  ne  diffère  que  par  la  courbure 
de  ses  tiges  et  par  la  largeur  des  plaques  qui  le  terminent  (voy. 
fig.  12  et  13).  H  est  introduit  fermé  dans  le  vagin,  comme  dans  la 
figure  13,  puis  ses  deux  plaques  sont  écartées  comme  dans  la 
figure  12,  en  poussant  les  tiges  qui  traversent  la  sonde  à  cloison. 
L'opérateur  guide  alors  chacune  de  ses  plaques  avec  l'index  de 
la  main  libre,  et  les  place  sur  les  côtés  du  col.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu'à  mettre  les  extrémités  libres  de  l'excitateur  utérin  en 
rapport  avec  les  pôles  d'un  appareil.  Les  faits,  peu  nombreux 
il  est  vrai,  que  j  ni  recueillis,  njr  periuettent  d  espérer  de  bons 


Fig.  10.        Fig.  11. 


Fig.  43. 
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effets  (Je  ce  luoLle  d'exciuilion  utérine  dans  les  aménorrhées  re- 
belles, (|ui  ne  dépendent  pas  seulement  dun  état  cliloro- 
anémi(pie. 

Le  rectum ,  la  vessie ,  Tuiérus 
hors  Télat  de  (jrossesse,  sont  si  peu 
sensibles  à  Texcilation  laradi(jue, 
que  les  malades  éprouvent  une  sen- 
sation à  peine  appréciable  pendant 
1  t)pération,méme  lors([u'elle  est  j3ra- 
ticpiée  avec  les  appareils  les  ])lus 
puissants.  C'est  pour  cette  raison, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  (jue 
pendant  la  faradisalion  de  ces  or- 
^^anes  je  ne  place  jamais  un  des  exci- 
tateurs sur  les  parois  de  l'abdomen, 
dont  la  sensibilité,  comparativement 
trop  (jiande,ne  permettrait  pas  de  ^"'ff'^2. 

dirifjer  sur  eux  un  courant  doué  du  de^jré  d'intensité  nécessaire  à 
leur  excitation  électrique.  Il  est  donc  indispensable  d'a(>ir  sur 
deuxorganes  jouissant  du  même de^jré d'excitabilité,  par  exenq)le 
sur  l'utérus  et  sur  le  rectum  ou  la  vessie. 

Si  Ton  veut  exciter  les  or^janes  contenus  dans  le  bassin  par  la 
faradisation  indirecte,  on  diri^je  l'olive  de  l'excitateur  rectal  sur 
la  paroi  postérieure  du  rectum.  Alors  le  courant  traverse  la 
paroi  intestinale  et  concentre  son  action  dans  le  plexus  sacré  et 
hypofjastriqne  situés  deirièie  elle. 

D.  Faradisalion  du  pharynx  et  de  l'œsopharje. —  La  faradisation 
du  pharynx  se])rati(pie  au  moyen  d'un  excitateur  dit  i)haryn(jien. 
Ce  dernier  se  conjpose  d'une  ù^e  métalli(|ue  très  flexible,  arti- 
culée à  la  manière  de  la  sonde  œsophagienne,  terminée  par  une 
olive  également  en  métal,  de  Z  l\  k  millimètres  de  dianu'tre,  et 
garnie  dune  sonde  en  caoutchouc  (jui  isole  la  tige  conductrice. 
La  courbure  de  cet  excitateur  est  (liminué(i  ou  au<pnentée  à 
volonté  au  moyen  d'un  mécanisme  particulier,  de  manière  (pi'é- 
tant  introduit  dans  le  pharynx,  son  extrémité  ()li\aue  puisse 
atteindre  le  constiicleur  inléiieur. 

Veutou  laïadiser  les  muscles  consiricteuis  Ju  [)l)aivn\  ,  ou 
j)romène  l'olive  sur  l'œsophage,  pendant  (ju'un  second  excitateur 
humide  est  placé  sur  la  partie  postérieure  du  cou.  L'opérateur 
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doit  se  (][ar(l«'r  de?  (!iii{;(?i  l'olive  excitatrice  sur  I(!S  parois  latérales 
du  j)haryii\  (]iii  sont  en  raj)j)ort  ,  de  liant  en  bas,  avec  le  |)iieu- 
ni()};astii(|nc,  le;  {;losso-j)liai  yn<;i('n  et  l'accessoire  de  W  illis.  Si 
i'excilat(îur  se  tionvait  an  niveau  de  ces  derniers  neris  ,  l'action 
éleclri([ne,  loin  d'élrc  limitée  an  pharytïx,  pourrait  être  portée 
au  loin  dans  des  or.'janes  dont  la  stimulation  serait  dan(;ereuse 
ou  tout  au  moins  contre-indi(]ucc.  Pour  (aradi8(îr  Tœsoplia^e,  on 
se  sert  d'une  sonde  (rsopliajjienne,  onverl(î  à  ses  (extrémités,  et 
dans  la(|uclle  on  place  une  ti^je  métalli(pi(.'  terminée  |)ar  une  petite 
olive  en  métal.  L  excitateur  œsoj)lia[jien,  étant  ainsi  isolé  par  Ja 
sonde  en  caoutchouc,  n'ajjit  (jue  sur  les  points  de  ra'S()[)lia{je 
(uii  sont  en  contact  avec  l'olive  ;  aussi  doit-on  promener  cette 
olive  sur  toute  l'étendue  de  ror(;ane  que  I  on  veut  exciter.  On 
sait (uie  l'œsopliajje  est  en  rapj)ort ,  dans  sa  portion  cervicale, 
avec  le  nerl  récurrent  {jauclie,  logé  dans  le  sillon  (jui  le  sépare 
de  la  trachée;  que,  dans  sa  portion  thoracique,  cet  organe 
est  longé  par  les  deux  nerfs  pneumogastriques ,  lesquels  se 
placent  inlérieurement,  le  gauche  en  avant,  le  droit  en  arrière 
de  ce  conduit.  Il  suffit  de  mentionner  ces  données  anatomicjues 
pour  faire  sentir  la  difficulté,  on  pourrait  même  dire  l'impossi- 
bilité, d'éviter  pendant  la  faradisation  œsophagienne  l'excitation 
de  ces  nerfs  qui  portent  la  vie  dans  les  organes  les  plus  impor- 
tants. C'est  pourquoi  cette  opération  exige  beaucoup  de  pru- 
dence et  d'habdeté. 

J'ai  eu  Toccasion  de  pradquer  la  faradisation  du  pharynx 
seulement  sur  deux  malades  atteints  de  paralysie  des  muscles 
constricteurs  de  cet  organe  ;  dans  ces  deux  cas,  l'excitation 
électrique  parut  produire  d  heureux  résultats.  Cependant,  je 
ne  veux  tirer  aucune  conséquence  de  ces  faits  isolés  ;  je  ne  les 
cite  que  dans  l'intention  de  faire  connaître  une  des  indications 
de  la  faradisation  pharyngienne. 

E.  Faradisation  du  larynx.  —  Les  muscles  du  larynx  qui  con- 
courent à  la  phonation,  excepté  le  thyro-aryténoïdien  et  le 
crico-aryténoïdien ,  sont  accessibles  à  l'action  directe  de  la  fara- 
disation. Voici  le  procédé  opératoire  que  j'ai  expérimenté  plu- 
sieurs fois  : 

Je  porte  dans  le  pharynx  l'excitateur  pharyngien,  et  je  le  fais 
pénétrer  jusqu'au-dessous  de  la  partie  postérieure  du  larynx.  Le 
second  excitateur  humide  étant  placé  a  lextérieur,  au  niveau  du 
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muscle  crico-thyroïdioii ,  et  Tappareil  étant  on  action,  jo  fais 
hascnicr  Tc^xcitatour  j)liaryn{;ien  après  en  avoir  auf;rnonté  la 
coLirbine,  de  manière  que  son  extrémité  olivaire  soit  en  contact 
avec  la  face  postérieure  du  larynx,  et  je  lui  imj)rime  des  mou- 
vements de  has  en  liant  et  de  liaut  en  Las.  Dans  cette  opération 
lu  stimulation  est  portée  successivement  et  directement  dans  le 
crico-aryténoïdien  postérieur,  dans  Taryténoïdien  et  le  cryco- 
thyroïdien  (1). 

La  faradisation  indirecte  du  larynx  est  encore  plus  simple  ; 
il  sulfit  de  diriger  l'extrémité  olivaire  de  Texcitateur  pharyngien 
sur  les  parties  latérales  du  constricteur  inférieur  pour  atteindre 
le  nerf  laryngé  inférieur,  qui ,  on  le  sait ,  anime  tous  les  muscles 
intrinsèques  du  larynx  ;  on  peut  encore  atteindre  le  laryngé 
inférieur  gauche  dans  l'œsophage. 

S  il  est  permis  de  tirer  des  conclusions  de  quelques  faits  que 
j'ai  recueillis,  ce  procédé  opératoire  doit  trouver  de  nombreuses 
et  heureuses  applications  dans  l'aphonie  due  à  la  paralysie  des 
muscles  du  larynx.  Je  rapporterai  plusieurs  cas  où  cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  avec  succès.  (Voyez  la  ÏV<^  partie.) 

F.  Faradisation  de  t  estomac ,  du  foie,  des  poumons  et  du  cœur.  — 
Alors  même  qu'on  applique  les  excitateurs  humides,  et  quelle 
que  soit  l'intensité  du  courant,  l'épaisseur  des  parois  thoraciques 
et  abdominales  ne  permet  pas  à  l'excitation  électrique  d'arriver 
jusqu'aux  organes  renfermés  dans  les  cavités;  cependant  la 
plupart  d'entre  eux  peuvent  être  faradisés  indirectement,  grâce 
au  pneumo-gastrique,  qui,  on  le  sait,  est  accessible  aux  excita- 
teurs dans  le  phai'vnx  et  l'œsophage.  Mais  on  conçoit  que  les 
effets  de  la  faradisation  du  pneufuo-gastrique  doivent  varier  sui- 
vant la  hauteur  à  la(|uelle  ce  nerf  a  été  excité. 

A  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  son  excitation  est  com- 
muniquée seulement  à  l'estomac  et  au  foie,  tandis  qu'à  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  elle  se  répand  dans  tous  les  organes 
qu'il  anime. 

Pour  faradiser  le  pneumogastrique  à  sa  partie  supérieure,  on 
doit  jiromeuer  l'olive  de  l'excitateur  sur  la  partie  supérieure  et 
latérale  du  jdiarynx  ,  et  fermer  le  courant  en  plaçant  le  second 

(i)  M.  Lon^^et  a  dj-inontre, par  des  expériences  directes  et  fort  bien  faites,  que 
le  crîco-thyroïdien  joue  un  rôle  important  dans  l'acte  de  la  phonation. 
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rxritntnir  siii'  I;»  iiinjnc.  (^iiniid  on  voudra  liniilnr  Incfion  ffirn- 
(lirpir  à  rrslomac  et  <\u  foie,  un  cxritaKMir  olivairtî  scî.i  {'Diidiiil 
par  la  sonde  (rs()|)lia«;i(Mni(;  le  pins  près  poRsihU?  do  l'ordico  r;ir- 
dia(]n(\  et  l(*se('oii(I(îX(  iiafcnrscraposé  sur  la  r('*{;ionnpi(jastrirpir. 

La  laradisalion  du  pn(Miin(){>astri(pie  ost-elle  (jUcUpiciois  indi- 
cpiee?  Ij'ex|i(iriencene  ma  rien  appris  encore  cpiant  àrinllunnro 
tliérapenliqne  de  cette  opération. 

J'espère  cependant  cpie  ce  mode  d'excitation  |)ourra  être 
applicpié  avec  snccès  au  traitement  de  certaines  affections  ner- 
venses  r(;l)clles  des  viscères  tlioracirpics  on  ahdominanx ,  j)ar 
exemple  dans  la  fjaslral^jie.  Il  est  imilile  de  dire  qne,  dans  ces 
cas,  la  laradisalion  du  pneumo^^astricpie  doit  être  pratiqnée  à 
des  hantenrs  différentes. 

La  faradisation  du  pnenmo<]astrique  offre-elle  des  danf^ers  ? 
Jl  me  snIHia  de  rappeler  les  or('^anes  importants  que  ce  nerf 
tient  sous  sa  déj)endance  pour  enga^jer  mes  confrères  à  une 
grande  circonspection  dans  ce  fifenre  de  recherclies.  Voici  im 
accident  qui  m'est  arrivé  et  qui  pourra  guider  l'expérimentateur: 
promenant  un  excitateur  sur  la  partie  latérale  et  supérieure  du 
pharynx,  sous  l'action  d'un  courant  rajiide,  bien  cjue  très  mo- 
déré, le  malade  tomba  sidjitement  en  syncope  ;  revenu  à  lui,  il 
dit  qu'il  avait  éprouvé  une  sorte  d'étoulTement  et  de  sensation 
indéfinissable.  Depuis  lors,  avant  faradisé  le  pneumogastrique 
à  la  même  hauteur,  avec  une  intermittence  par  seconde,  et  avec 
un  courant  très  modéré,  le  même  accident  ne  se  renouvela  plus, 
mais  la  sensation  précordiale  se  manifesta  chaque  fois.  Les  su- 
jets ne  témoignent  aucime  sensation  dans  la  région  de  l'épi- 
gastre  ou  du  foie,  quand  on  faradisé  le  pneumogastrique  à  cette 
hauteur. 

On  peut  pratiquer  sans  inconvénient  la  faradisation  du  pneu- 
mogastrique à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 

Observation  IIL —  J'ait  fait,  en  effet,  cette  application  une  vingtaine 
de  fois  chez  une  femme  nommée  Célestine  Bonhamy,  âgée  de  vingt-trois 
ans,  couchée  actuellement  (17  février  185^)  au  n"  9  de  la  'salîe  Sainte- 
Anne.  L'olive  métallique  excitatrice  ,  conduite  au  moyen  d'une  sonde 
œsophagienne  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  était  assez  volumineuse 
pour  se  trouver  nécessairement  en  contact  avec  les  parois  de  ce  canal ,  de 
façon  que  les  pneumogastriques  qui ,  près  de  l'oi^fice  cardiaque ,  sont 
placés,  comme  on  le  sait ,  immédiatement  contre  la  paroi  œsophagienne , 
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l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  ne  pouvaient  échappera  l'action  de 
l'excitation  éiectri(pie.  Le  second  excitateur  (une  éponge  humide  enfoncée 
dans  un  cylindre  inétaili(jue)  était  posé  sur  i'épigastre.  (^ette  application 
était  faite  dans  le  but  de  uiodifier  l'état  du  tube  digestif  de  cette  malade, 
qui  paraissait  frap|)é  de  paralysie  depuis  un  mois.  Son  estomac  était,  en 
eiïet,  énormément  distendu  par  des  gaz,  et  elle  avait  une  consti|)ation 
opiniâtre.  Je  ne  rapporterai  pas  maintenant  son  histoire,  car  elle  est  encore 
en  traitement.  Mon  intention  est  seulement  de  faire  connaître  actuelle- 
ment les  phénomènes  qui  se  développent  pendant  l'excitation  du  pneumo- 
gastrique à  celte  hauteur.  Lorsque  j'ai  fait  passer  le  courant  avec  une 
intermittence  par  seconde,  la  malade  a  ressenti  des  chocs  antérieurs  assez 
douIoiH'cux  au  niveau  du  point  où  se  trouvait  l'excitateur  olivaire;  la 
sonde  était  agitée  d'un  mouvement  très  évident,  et  en  même  temps  la 
malade  rendit  une  assez  grande  quantité  de  gaz.  Mais  il  ne  se  produisit 
aucun  autre  phénomène  physiologique  appréciable  pendant  l'opération, 
bien  que  j'eusse  augmenté  l'intensité  du  courant  jusqu'au  maximum  de 
ra|)pareii.  Une  fois,  je  fis  passer  un  courant  très  rapide  et  peu  intense;  la 
douleur  fut  très  vive;  la  malade  se  plaignit  d'une  conslriction  profonde, 
mais  ce  fut  tout  ;  il  n'y  eut  de  modification  appréciable  ni  dans  la  calori- 
fication,  ni  dans  la  circulation. 

F.  Faradisalion  du  diaphragme. —  J'exposerai  le  procédé  qu  on 
doit  employer  pour  faradiser  le  diaplirafjme  ,  dans  la  deuxième 
et  la  troisième  })artie  de  ce  livre,  à  Toccasion  de  l'élude  électro- 
physiolo(ji([ue  et  pathologique  de  ce  muscle. 

G.  Les  viscères  compris  entre  l'estomac  et  le  rectum  sont  inacces- 
sibles à  la  faradisalion  directe.  —  Cependant  on  peut  exciter  Tin- 
testiu  indirectement  par  une  sorte  d'action  réflexe,  en  plaçant  les 
excitateurs  sur  deux  points  très  éloi(]nés  de  ce  canal.  On  sait  que 
M.  Lerov  (d'iïtiolles)  a  provoqué  des  selles  en  liiisant  passer 
des  courants  (galvaniques  de  la  bouche  au  rectum.  Un  vétérinaire 
dont  j'ai  oublié  le  nom  dit  avoir  employé  avec  succès  sur  des 
chevaux  le  même  procédé  et  dans  le  même  but.  J'ai  répété  avec 
M.  Leblanc  cette  expérience  sur  des  chevaux,  et  j'avoue  que 
nous  n'avons  pu  obtenir  d'évacuation  alvine,  quehjue  variée 
qu'ait  été  l'intensité  du  courant.  INous  avons  seulement  re- 
maïqué  que,  pendant  le  passade  du  courant,  et  lorsque  ce 
courant  était  très  intense  et  très  rapide,  les  sacro-spinaux  et 
les  muscles  des  membres  se  tétanisaient. 

Ce  Uïode  d'électrisation  de  l'intestin  a{;it  v\\  même  tcuips  avec 
une  grande  énergie  sur  la  ujoelle  épinière;  cest  l'excitation  de 
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ce  (MMilic  ii(  r\  eux  (jiii  prodmi  l.i  contnichoii  inii.sciilaiie  dini 
(;iaii(l  nninhic  de  imisclcs.  Aussi  doit-on  vUr.  Iirs  iM'Scrvé  dans 
son  emploi  cl  irn;;ii(nrà  rail)l(Ml()S(î. 

(^'  i)ro((Ml(';  serait  d'adlcurs  ti  es  <laii{jor('iix  c.Ik.v,  Thoinmo  et 
ne  pourrait  être  cniployc'  (ju'à  tinc  trrs  faible  dose,  car  le  rliCv)- 
pliore  a|)|)li(|ué  dans  la  houclie  ayit  inévitablenHMit  sur  la  cin- 
quième paiic,  dont  on  connaît  l'excitabilité  extrême,  et  produit 
(les  |)liospliènes.  J  ai  tenté  cette  opération  cbez  Célestine,  dont 
il  a  été  (piestion  j)lus  liant,  mais  elle  ne  put  la  supporter,  bien 
(|u'îi  laible  dose.  Je  la  modifiai  de  la  manière  suivante  :  Tn 
excitateur  étant  placé  dans  rœsopba[;e  à  l'orifice  cardiacpie, 
je  rais  l'autie  dans  le  rectum  ;  alors  il  m'a  été  possible  d'a^jir  au 
maximum  de  mou  appareil.  Tout  l'intestin  fut  évidemment 
excité,  carCélestine  ressentit  et  (uit  toute  la  journée  des  colujues 
et  des  douleurs  abdominales;  mais  je  dois  le  dire,  je  ne  réussis 
pas  à  vaincre  sa  constipation. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'employer  ces  procédés  d'une 
application  si  pénible  pour  le  malade  et  qui  ne  sont  pas  sans 
inconvénients.  Il  m'a  souvent  suffi  de  placer  un  excitateur  oli- 
vaire  dans  le  rectum  et  im  second  excitateur  bumide  sur  les 
parois  abdominales  pour  obtenir  une  évacuation  alvine.  Ce  pro- 
cédé a  pu  j)rovoquer  une  selle  cbez  une  liystérique  de  la  salle 
Sainte-Martbe,  n'^  20,  qui  avait  depuis  trois  semaines  une  consti- 
pation que  M.  Britpaet  n'avait  pu  vaincre  et  dont  le  ventre  était 
énormément  ballonné.  Par  ce  même  moyen,  j'ai  fait  disparaître 
un  étranglement  interne  de  l'intestin  chez  un  malade  qui  allait 
être  opéré  si  je  n'avais  réussi.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  par 
la  suite. 

§  II. — Faradisation  des  organes  des  sens. 

Je  vais  exposer  rapidement  les  différents  procédés  de  faradi- 
sation qui  ont  le  mieux  réussi  dans  les  paralysies  des  sens. 

A.  Sens  du  toucher. — Appliquer  les  excitateurs  humides  sur  le 
trajet  des  nerfs  collatéraux  et  sur  la  pulpe  des  doi^jfs. 

B.  Sens  de  la  vue.  —  J'ai  démontré  dans  le  chapitre  précédent 
(jue  le  galvanisme  jouit  de  la  propriété  spéciale  d'exciter  très 
vivement  la  rétine,  en  produisant  des  sensations  lumineuses, 
lorsqu'on  applique  des  excitateurs  humides  sur  les  points  de  la 
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farc  ou  so'ran)i(io  lu  ciiHjniomo  paire,  et  que  ces  flammes  sont 
d'autant  j)lus  vives  qu'on  se  rap[)roch(î  (Je  la  li|;ue  médiane.  Il 
suKit  (le  se  rapj)eler  ces  {"ails  pour  savoir  comment  il  laut  Oj)érer 
quand  il  estindicpié  dex(Mter  la  rétine,  conmiedans  Tamaurose. 
A  défaut  d'un  courant  (jalvanique,  on  peut  recourir  au  courant 
d'induction  de  deuxième  ordre  d'un  appareil  ma^jnéto-faradicpie 
dont  Taction  spéciale  sur  la  rétine,  quoique  moindre  que  celle 
du  courant  ^alvanicpie,  est  encore  très  puissante. 

A  l'excitation  directe  de  la  rétine  on  peut  joindre  l'excitation 
électro-cutanée  du  pourtour  de  l'orbite. 

C.  Sens  de  fouie.  —  1°  llemplir  d'eau  tiède  le  conduit  auditif 
externe;  plonjjcr  dans  ce  licjuide  un  excitateur  métallicpie,  une 
sonde  par  cxemj)le,  et  fermer  le  courant  en  posant  le  second 
excitateur  humide  sur  la  nu(|ue.  Ce  procédé  de  (iirailisation  m'a 
permis  de  faire  des  recherches  électro-physiolofjiques  et  patho- 
lo^jiquessurles  usagesdelacorde  du  tympan  (pii  seront  exposées 
dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre.  2°  L'excitateur  du  conduit 
auditif  externe  étant  placé  comme  ci-dessus,  introduire,  parles 
fosses  nasales,  dans  l'orifice  de  la  trompe  dEustachi  une  sonde 
d'Itard,  isolée  par  du  caoutchouc,  excepté  à  ses  extrémités,  et 
fermer  le  courant  en  mettant  les  deux  excitateurs  en  rapport 
avec  les  pôles  de  l'appareil. 

L'excitabilité  de  la  membrane  du  tympan  est  très  grande; 
aussi  doit-on  se  («arder  de  la  faradiser  avec  des  intermittences 
rapides  età  doses  élevées. On  verra  dans  la  quatrième  partie  cpie 
certaines  surdités  nerveuses  peuvent  être  traitées  avec  succès 
par  les  procédés  qui  viennent  d'être  décrits. 

D.  Sens  de  l'odorat. — Un  excitateur  humide  étant  placé  derrière 
la  nuque,  le  second  excitateur,  par  exemple  une  sonde  métal- 
lique d'un  petit  diamètre  et  isolée  par  du  caoutchouc,  excepté  à 
ses  extrémités,  est  promené  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse 
nasale. 

Il  m'a  souvent  suffi  d  exciter  très  faiblement  la  sensibilité  gé- 
nérale de  la  mucpieuse  nasale  pour  rappeler  fodorat  perdu  ou 
affaibli. 

E.  Sens  du  goût.  —  Les  excitateurs  métallic[ues  sont  promenés 
sur  les  bords  de  la  lan^jue  et  sur  la  voûte  palatine. 

L  excitation  électrique  des  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odo- 
rat et  du  ^oùt  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  circonspection. 
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car  (Ile  rptrntit  \  ivpmcnt  dans  II*  cerveau.  I.lh;  est  (mi  consf^- 
fjiienro  c()n(ro-in(li(jii(5(Mlans  les  ras  où  Ton  doit  évit(M'  rexcitîi- 
tion  céréhralc.  (  )n  (le\ra  loiijoiirs,  dans  ces  srirlcs  d Opérations, 
inetti'e  I  appareil  au  iiniiiintirii,  élever  };radiiellenieut  la  dose 
clectricpie  ot  ne  jamais  j)rodnire  de  sensation  tr()[)  donlon- 
reiiso.  Il  sera  encore  |)rndent  dOpérer  avec  un  courant  A  rares 
intermitUMices. 

^  III.  —  Faradisation  des  organes  génitaux  chez  l'homme. 

Ties  lésions  or^janiques  ou  dynamiques  qui  produisent  les 
paralysies  musculaires  ou  cutanées  portent  assez  souvent  en 
même  temps  le  tiouble  dans  les  fonctions  des  orfjanes  (jénito- 
urinaires  de  l'homme.  La  conséquence  ordinaire  de  ces  troubles 
fonctionnels,  c'est  Timpuissance  ou  Timpossibilité  du  coït,  la 
paralvsie  de  la  vessie  ou  la  perte  de  la  sensibilité  de  cet  orj^ane. 
Avantétudié  Tinfluence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée 
sur  ces  différents  états,  je  vais  exposer  succinctement  les  ré- 
sultats de  mes  recherches. 

La  sécrétion  du  sperme  ])eut  être  diminuée  ou  pervertie;  il  en 
résulte  que  rap})étit  vénérien  n'est  plus  éveillé  par  Tinstinct  gé- 
nési(pîe,  dti  que  l'érection  est  nulle  ou  incomplète.  Il  m'a  paru 
qu'il  était  indiqué  d'agir  sur  Torgane  sécréteur  du  sperme,  le 
testicule  j  et  sur  les  réservoirs  chargés  d'élaborer  cette  humeur, 
les  vésicules  séminales. 

La  faradisation  du  testicule  est  des  plus  simples.  Pour  cela,  on 
place  les  excitateurs  humides  sur  le  scrotum,  au  niveau  du  tes- 
ticule ou  de  répididyme;  le  courant,  traversant  alors  la  peau, 
concentre  son  action  sur  ces  organes.  La  sensation  déve- 
loppée par  cette  opération  est  très  douloureuse,  et  retentit  dans 
les  lombes;  elle  est  analogue  à  celle  que  produit  la  compres- 
sion du  testicule  ou  de  l'épididyme.  Ce  dernier  est  plus  sensible 
à  l'excitation  électrique  que  le  testicule.  La  faradisation  du 
testicule  ou  de  Tépididvme  doit  être  faite  avec  un  courant  mo- 
déré ,  leur  surexcitation  pouvant  être  suivie  d'une  névralgie 
très  douloureuse,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade  que  j'ai 
soumis  à  ces  excitations. 

La  faradisation  des  vésicules  séminales  se  pratique  à  l'aide  de 
l'excitateur  du  rectum  que  j  ai  décrit  plus  haut.  H  est  introduit 
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dans  I  intestin  pivalabUMnent  vidé,  et  diri{jé  de  nianière  que 
l'olive  qui  lo  lerniine  se  trouve  en  rapport  avec  les  vésicules 
sémiualos.  Il  sulïit  pour  cela  d'imprimer  à  l'excitateur  des  mou- 
vements de  droite  à  jjauclie,  et  vice  versa.  Sous  1  influence  d'un 
courant  intense,  l'électricité  traverse  l'intestin  et  arrive  infailli- 
blement dans  les  vésicules  qu'elle  excite  éner(jiquement.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  dire  (pie  le  courant  doit  être  fermé,  en  plaçant 
un  second  excitateur  sur  un  point  peu  excitable  du  corps. 
Quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indication ,  j'introduis  un  second 
excitateur  dans  la  vessie,  dont  j'excite  le  bas-fond,  de  manière  à 
placer  les  vésicules  séminales  entre  les  deux  excitateurs. 

Le  liquide  séminal  coide  souvent  en  bavant,  non  seulement  par 
suite  d'une  sorte?  de  paralysie  des  vésicules  séminales,  mais  aussi 
par  le  fait  de  la  paralysie  du  releveur  et  du  spbincter  de  l'anus, 
et  des  muscles  de  Turètre.  Il  convient  alors  de  faradiser  les 
vésicules  séminales ,  comme  il  vient  d'être  dit,  et  de  dirif]er 
l'action  iaradique  dans  cbacun  des  muscles  qui  concourent  à 
1  éjaculation. 

La  (iiradisation  du  releveur  et  du  spbincter  de  l'anus  a  déjà 
été  décrite.  Les  muscles  buibo  et  iscbio-caverneux  se  faradisent 
conmie  les  muscles  des  autres  ré^jions  du  corps,  c'est-à-dire  en 
plaçant  les  excitateurs  bumides  sur  les  points  de  la  peau  qui 
correspondent  à  leur  surface. 

Les  testicules,  la  peau  du  pénis,  du  scrotum,  du  périnée,  le 
{^land  et  le  canal  de  Turètre,  peuvent  être  frappés  d'anestbésie 
comj)lète.  J'ai  vu,  cbez  un  malade,  l'impuissance  ne  pas  recon- 
naître d'autre  cause  que  cette  insensibilité  (générale  des  organes 
[>énitaux.  Voici  le  procédé  de  faradisation  que  j'ai  employé 
dans  ces  cas  :  J'ai  (  xciié  la  sensibilité  des  testicules  à  1  aide  du 
])rocédé  décrit  ci-dessus;  puis  un  excitateur  vertical  a  été 
promené  longtemps  dans  le  canal  de  l'urètre,  en  agissant  prin- 
cipalement sur  le  point  le  plus  irritable,  la  fosse  naviculaire. 
Enfin  la  fustigation  électrique  par  les  fils  métallicpies  a  été  em- 
ployée pour  rappeler  la  sensibilité  de  la  peau  du  pénis  et  du 
scrotum. 

Je  rapporterai  ce  fait  intéressant  dans  la  quatrième  partie 
de  ce  livre. 

Le  but  de  la  métbode  de  l'électrisation  localisée  que  je  viens 
d'exposer  dans  les  trois  articles  précédents  est  de  limiter,  autant 
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(|n('  |mssil)l<',  I  action  (''l('(tii(|iM'  dans  les  ()i{;aiK's.  I.cs  applira- 
lioiis  linnciiscs  (|n('  ]\\\  lailos  de  cctrc  inctiiodrà  la  |)l)Y.si()l(){;i(.', 
à  la  |)aili()l();;i(',  à  la  tli(''rap(Miticjue,  ap|)li(ation.s  dont  j'exposerai 
les  résultats  dans  les  deuxième,  troisième  et  (jiiaii  iciiic  j)urlies 
de  ce  livre,  démontreront  (pie  peu  d Orfjanes  celiap[)ent  à  Tex- 
citation  clectricjue  directe  ou  indirecte. 

ART.    V.  —  llFFI-TS  GKNIÎRAI  X    OU    INDIRFXTS    DE    L  ÉLI-CTJilSATION 

LOCALISÉE. 

Outre  I  action  locale  et  immédiate  produite  par  les  recom- 
positions électriques  opérées  dans  les  orjjanes,  la  (aradisation 
exerce  encore  des  edéts  généraux  dont  ou  doit  tenir  compte 
dans  la  pratique.  L  influence  de  Texcitation  générale  peut  activer 
les  sécrétions,  la  transpiration  par  exemple;  elle  peut  se  (aire 
sentir  sur  tel  ou  tel  organe,  suivantles  dispositions  individuelles. 
C'est  ainsi  que,  dans  l'aménoirliée,  la  menstruation  est  rappelée 
ou  modifiée  par  la  laradisalion,  de  quehjue  manière  que  celle-ci 
soit  apj)liquée. 

Je  crois  avoir  dénriontré  que  l'excitation  électro-physiologicjue 
est  limitée  en  général  aux  points  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
les  excitateurs;  cependant  c'est  une  croyance  généralement  ré- 
pandue parmi  les  praticiens,  que  le  faradisme  surexcite  toujours 
les  centres  nerveux.  Si  cette  opinion  est  fondée,  on  conçoit  le 
danger  de  l'emploi  d'un  tel  agent  thérapeutique  dans  le  traite- 
ment de  certaines  paralysies,  surtout  dans  la  paralysie  céré- 
brale. 

En  prenant  soin  de  tenir  les  excitateurs  rapprochés  fun  de 
l'autre,  on  est  certain  que  faction  des  courants  n'arrive  pas 
jusqu'aux  centres  nerveux.  Je  dirai  dans  le  chapitre  suivant 
comment  on  peut  diriger  f  excitation  sur  ces  centres ,  lorsqu'il  est 
indiqué  de  les  stimuler. 

Il  me  sera  facile  de  démontrer  que  le  faradisme  réagit  sur  le 
cerveau  seulement  par  l'intermédiaire  de  la  sensihilité  qu'il 
surexcite.  Que  l'on  provoque,  en  effet,  des  contractions  sous 
l'influence  du  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide,  dans  des 
muscles  paralysés  consécutivement  à  une  héuiorrhagie  céré- 
brale, et  privés  en  même  temps  de  sensibilité,  l'excitation  élec- 
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trique  sera  localisée  dans  les  points  laradisés,  les  muscles  se 
contracteront  irrs  cnei{jà(jnernent,  et  le  malade  n  en  aura  pas 
même  la  consci(;nce;  (jnel(|uel()n{;uefjue  soitro[)(;rati()n,  (pielcjue 
fréquemment  (ju'ellesoit  réj)élé(,*,il  n'en  sera  jamais  inconnnf)dé, 
Si,  au  conlraiie,  ce  même  courant  est  apj)li(jué,  clie/  le  même 
malade,  sur  des  muscles  qui  jouissent  de  \ca\v  sensihdité  nor- 
male, il  en  résultera  non  seulement  des  douleurs  très  vives  et 
innnédiates  dans  les  muscles,  mais  encore  une  surexcitation 
{jénérale  (jui  pourra  produire  des  accidents  cérébraux. 

OnSKRVATlGN  IV. —  Lcs  phénomènes  que  je  viens  de  chercher  à  expli- 
quer sous  forme  (l'hypothèse  ont  èlé  observés  chez  un  makide  que  j'ai 
trailè  à  la  Charilé,  salle  Saint-Louis,  n"  11,  et  dont  la  paralysie  cérébrale 
était  comphquée  d'anesthésie  cutanée  et  musculaire,  bornée  à  quel(|ues 
muscles  du  membre  paralysé.  J'ai  pratiqué  la  faradisalion  chez  ce  malade 
pendant  un  assez  grand  nombre  de  séances,  et  avec  un  courant  des  plus 
intenses  et  des  plus  rapides  dans  les  muscles  fra[)pés  d'anesiliésie.  La  fara- 
disalion n'avait  produit  jusqu'alors  ni  douleurs  ni  surexcitation  cérébrale, 
lorsque ,  pour  démontrer  le  jeu  des  muscles  qui  avaient  conservé  leur 
sensibilité,  j'eus  l'imprudence  de  diriger  sur  ces  derniers  un  courant 
rapide  et  assez  intense;  bien  que  roj)éralion  eût  été  très  courte,  le  malade 
ressentit  des  douleurs  assez  fortes  dans  les  points  excités;  ces  douleurs 
s'irradièrent  dans  le  cou  et  la  tèle,  et  persistèrent  plusieurs  jours.  Depuis 
lors  il  éprouva  des  phénomènes  cérébraux  qui  nécessitèrent  l'emploi  des 
pédiluvcs  et  des  manuluves.  Ces  accidents  étaient  fréquents  au  début  de 
mes  recherches  et  m'obligeaient  quelquefois  de  recourir  à  la  saignée;  ils 
ne  se  sont  plus  reproduits  dès  que  je  me  suis  gardé  d'exciter  trop  vivement 
la  sensibilité. 

Il  me  paraît  ressortir  de  ces  considérations  que  la  laradisation 
localisée  ne  réa[;it  pas  sur  les  centres  nerveux  quand  on  la  pra- 
tique de  manière  à  ne  pas  exciter  trop  vivement  la  sensibilité. 

Mais  il  est  un  point  important  dans  les  applications  de  l  élec- 
tricité cbez  riionune,qui,  jusqu'ici,  n'a  jias  encore  été  afjité, 
que  je  sache  ;  je  veux  j)arler  de  1  influence  dynamicjue  subie 
par  suite  du  changement  d'état  occasionné  dans  son  électricité 
naturelle  par  1  électrisation.  Poiu*  bien  se  rendre  com[)te  de  ces 
pliénomènes  ,  il  est  essentiel  de  s'expliquer  ce  (|ui  se  passe 
dans  le  corps  de  riiomme  lorsqu'il  subit  Tinfluence  d'un  cou- 
rant faradique.  A  l'instant  où  les  rliéophoies  d'un  appareil 
d  induction  sont  appliqués  sur  les  points  du  corps  de  l'homme, 
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son  cloctricilc  naturelle;  (.'sl  tlécoinpuséc;  (?t  les  (ilccliicitcs  di* 
noms  coiitiaircs  s'accumulent  vers  cliacim  de.^  rliéopliores 
et  s'écliaj)j)cut  eu  (|uantit(''  sulfisante  poui-  neutraliser  le  cou- 
lauL  (|ui  est  venu  iiouhler  Icui'  r<'j)()s.  (>elle  neutralisation 
Oj)éree,  les  ileux  électricités  contraires  dont  le  corps  est  encore 
pénétré,  se  léunissent  poui-  rej)ien(Ji'e  leui-  élat  normal  et  ne  se 
séj)arentcJe  nouveau  (jue  lorscju'uuiiouxcan  couiani  vient  encore 
les  désunii.  Telle  est  la  série  des  phénonjcnes  pliyijiciues  (lui  se 
produisent  plus  ou  moins  Irécpiemment  chez  l'iiomine,  suivant 
la  lapidité  et  la  lré([uence  des  intc.'rniittcnces  du  conianl  d'm- 


duction  du  i.'».e  sur  ses  oiv'anes. 


Kli  bien ,  ces  modifications  apportées  dans  Tétat  naturel  de 
Télectricité  dont  est  pénétré  le  corps  de  Thomme,  ne  pioduisent 
en  [^énéial  aucun  eliet  dynamicjne  appréciable.  Mais  il  faut  (lue 
Ton  sache  que,  dans  certaines  conditions  nerveuses,  difficiles  à 
analys(  r  ou  à  expli(juer,  Thonjuie  nepeut  éprouver  impunément 
ces  chanfjements  apportés  dans  son  état  électrique  naturel.  Il  se 
développe  alors  chez  lui  des  phénouiènes  ^énéiaux  qui,  s'ils  ne 
conire-indiquent  pas  l'emploi  de  la  faïadisation  ,  préviennent 
du  moins  cju'il  faut  alors  être  circonspect  dans  son  application. 
On  sait ,  en  effet,  que  certaines  personnes  sont  très  sensibles 
aux  influences  électriques  de  fatmosphère.  Je  connais  une  dame 
qui,  dans  les  temps  d'orajje,  est  fra|)pée  pendant  quelques  heures 
d'une  paralysie  générale.  De  même  j'ai  vu  des  sujets  cjui,  sous 
linlluence  de  la  faradisation  ,  éprouvaient  des  troubles  nerveux 
singuliers.  Ces  effets  généraux  n'étaient  pas  le  pioduit  de  l'exci- 
tation ties  or(janes  ,  ils  paraissaient  déterminés  [)ar  la  modifica- 
tion de  l'état  électrique  du  corps.  Ainsi ,  la  faradisation  occasion- 
nait des  éblouissements ,  un  sentiment  de  défaillance,  un 
engourdissement  (général,  alors  même  que  l'opération,  pratiquée 
très  faiblement,  n'a\ait  produit  aucune  sensation  locale.  J  ai 
observé,  à  la  Charité,  une  jeune  fille  paralytique,  tellement 
sensible  à  l'influence  exercée  sur  son  état  général  par  les  cou- 
rants d'induction ,  bien  (ju'elle  n'en  ressentît  aucune  sensation 
locale,  que  la  faradisation  fut  contre-indiquée  chez  elle.  Je 
vais  rapporter  cette  observation  qui  me  paraît  offrir  un  grand 
intérêt. 

Observatiois  V.  —  Salle  Saint-Vincent,  n"  26  (service  de  M.  An- 
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lirai).  Kiigùnie  Tlioii venin,  àgro  de  seize  ans,  née  à  Paris,  d'une  assez  l)onrie. 
consliimion,  iVuii  lenipriaineiil  lyni|)liali(|iie,  n'a  jamais  en  d'autre  ma- 
ladie (ju'une  lièvre  éruj)live  à  l'âge  de  liuit  ans;  elle  n'a  jamais  eu  d  at- 
taque d'IiNslérie.  Uéglée  à  treize  ans  ,  mais  irrégidièrement ,  elle  était  su- 
jette à  des  douleurs  é{)igaslri(|ue8  et  ù  des  palpitations  avant  la  maladie  pour 
laquelle  elle  est  entrée  à  la  Charité.  Vers  le  milieu  de  l'année  18/i7,  elle 
éprouva  dans  l'avanl-bras  gauche  des  douleurs  irrégulièies,  un  alïaihlis^e- 
nient  qui  cependant  ne  l'empêcha  pas  de  se  livrer  ù  ses  occuj)ations  hijhi- 
tuelles.  Une  grande  frayeur,  que  lui  causèrent  les  événements  de  février, 
occasionna  l'arrêt  de  l'écoulement  menstruel  et  une  douleur  assez  vive  au- 
dessous  du  sein  gauche,  (^elte  douleur  s'élendil  hientôt  dans  la  région  épi- 
gastrique  et  dans  le  dos,  et  s'accrut  au  point  (|ue,  dviix  mois  aj)rès,  elle  fui 
forcée  d'abandonner  son  travail.  Une  application  de  sangsues  n'ayant  pas 
amélioré  sa  position,  elle  entra  à  la  Charité  ,  le  26  mai  18/i8  ,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Andral.  Deux  applications  de  sangsues  et  une  saignée  furent 
faites,  à  queUiucs  jours  d'intervalle,  sans  résultat  sensible.  Au  commence- 
ment de  juin  ,  par.ilysie  complète  du  membre  suj)érieur  et  contracture  des 
(léchisseurs  des  doigts  et  du  pouce  ,  faiblesse  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Le  8  juillet,  vomissement  des  boissons  et  des  aliments.  Cet  étal  per- 
sista jusqu'au  15  septembre,  époque  à  laquelle  on  employa  un  traitement 
par  l'hydrothérapie.  Après  le  Imitièmc  bain  ,  légère  amélioration  dans  le 
membre  inférieur;  aj)rès  le  trentième  bain  ,  la  malade  put  marcher  et  ne 
ressentit  plus  qu'un  peu  de  faiblesse  dans  la  jambe  ;  mais  la  paralysie  persista 
dans  le  membre  supérieur,  ainsi  que  l'anesthésie  et  les  vomissements.  En 
novembre,  avant  de  soumettre  la  malade  à  la  faradisatiou,  je  constatai  les 
pliénomènes  suivants:  Contracture  continuelle  des  fléchisseurs  des  doigts  et 
du  pouce  de  la  main  gauche  ;  on  ne  peut  étendre  les  doigts,  quehjue  elïort 
que  l'on  fasse;  la  malade  peut  étendre,  lléchir  l'avant-bras;  elle  marche 
sans  traîner  la  jambe  gauche  ,  mais  elle  se  fatigue  facilement  et  sent  une 
faiblesse  du  côté  gauche  ;  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  de()uis  la  face 
jusqu'aux  pieds;  une  aiguille  enfoncée  profondément  dans  les  tissus  ,  des 
coups  \iol(!nts  sur  les  surfaces  osseuses,  ne  déterminent  aucune  sensation; 
perte  de  la  sensibilité  tactile  dans  les  mains  et  dans  les  pieds;  debout  ou 
pendant  la  marche ,  la  malade  ne  sent  le  sol  que  par  la  face  plantaire  du 
pied  droit;  alTaiblissement  de  la  vue  et  insensibilité  de  la  conjonclixe  à 
gauche  ;  du  même  coté,  perte  de  l'odorat,  du  goùl  et  de  la  sensibilité  gé- 
nérale de  la  mucjueuse  nasale  et  buccale.  Quoicjue  la  malade  soit  insensible 
aux  excitants  extérieurs,  elle  éprouve  souvent  des  douleurs  profondes  dans 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches  ;  elle  ne  peut  supporter  la 
pression  dans  un  i)oint  fixe  et  limité  au-dessous  de  son  sein  ,  siège  d'une 
douleur  continuelle  ;  cin(f  ou  six  vomissements  i)ar  jour,  soit  des  boisions, 
soit  d'une  partie  de  ses  aliments;  pas  d'accès  d'hystérie,  ni  étranglements, 
ni  palpitations;  pas  de  souftles  anormaux  au  cœur;  souille  carotidien. 
A  la  première  séance  de  faradisation  ,  les  excitations  éleclro-cutauées  , 
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niiiscninircs,  osseuses  on  p<^riostiques,  el  niOme  les  exritnlions  opér^'os  dnns 
les  troncs  ner\eiix,  ne  donnèrent  lieu  h  aucune  espèce  de  sensation  du  cOié 
malade.  l,«'s  inuscles  seuls  se  conlraclèrent  lorsqu'on  les  excita  ,  sans 
que  la  malade  en  eût  la  conscience.  A  la  seconde  séance,  elle  n'éprouva, 
connue  la  veille,  aucune  des  sensations  locales  j)ro(luites  ordinairement  par 
les  recomi)ositions  èlectriciues;  mais  elle  se  |)lai^iiil  d'une  es()èce  de  point 
dans  le  cùié  gauche,  avec  élouiremenl  el  paIj)iialions ,  nausées,  éblouissc- 
menis  et  céphalalgie.  Ces  phénomènes  furent  d'autant  plus  prononcés  que 
le  courant  fut  j)lus  intense,  ctfiue  les  excitateurs  furent  j)Ia(és  plus  près  de 
la  région  i)iécordiale.  Si  les  excitateurs  étaient  placés  du  côté  sain,  les  phé- 
nomènes ordinaires,  produits  i)ar  les  recomj)osili()ns  él('ctri(|ues,  se  mani- 
festaient sans  aucun  de  ces  effets  généraux.  Ces  phénomènes  bizarres 
m'inspirant  (juclque  défiance ,  je  répétai  plusieurs  fois  l'expérience  sui- 
vante en  présence  de  "MM,  Andral  ,  Thiiial  ,  Lacaze  ,  et  des  élèves  qui 
suivaient  habituellement  la  visite  de  M.  Andral.  On  lit  en  sorte  que  la  ma- 
lade ne  put  ni  voir  ni  entendre,  et  l'on  plaça  des  excitateurs  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  gauche,  de  manière  à  opérer  des  recompositions 
électriques  dans  la  peau.  Aussitôt  que  ra|)pareil  fut  mis  en  action,  elle  ac- 
cusa les  j)hénomènes  (jue  j'ai  signalés  plus  haut.  On  interrompit  la  com- 
munication avec  le  courant,  en  laissant  les  excitateurs  en  place  et  de  ma- 
nière qu'elle  ne  pût  en  être  prévenue  ,  et  à  l'instant  tout  disparut.  Les 
excitateurs,  placés  sur  le  côté  sain,  produisirent  ou  une  sensation  de  brû- 
lure ou  des  contractions,  avec  la  sensation  qui  leur  est  spéciale,  suivant  les 
lieux  où  se  firent  les  recompositions  électricjues,  mais  ils  ne  développèrent 
aucun  des  phénomènes  généraux  précédents.  Cette  expérience  ,  faite  un 
très  grand  nombre  de  fois  et  plusieurs  jours  de  suite,  donna  toujours  les 
mêmes  résultats.  La  malade  fut  tellement  sensible  à  l'influence  électrique 
qu'elle  accusa  les  plus  petits  courants  du  côté  malade,  tandis  que,  du  côté 
sain  ,  les  phénomènes  électro-cutanés  développés  par  ces  mêmes  courants 
étaient  à  peine  appréciables.  Chaque  fois  que  celte  jeune  fille  fut  soumise 
à  l'excitation  électrique,  quelque  courte  que  fût  la  séance,  quelque  faible 
que  fût  le  courant ,  elle  conserva  longtemps  des  douleurs  de  tête  et  des 
troubles  dans  la  vue  ,  qu'die  n'avait  jamais  éprouvés  avant  la  faradisation, 
un  malaise  général,  un  point  dans  le  côté,  et  un  redoublement  de  vomisse- 
ments auxquels  elle  était  sujette  depuis  quelque  temps. 

Réflexions.  Il  est  bien  difficile  de  trouver  la  clef  de  ces  singu- 
liers phénomènes.  La  théorie  des  recompositions  électriques 
locales  ne  leur  est  certainement  pas  applicable,  car  la  malade 
était  privée  de  sensibilité  dans  les  points  où  j'agissais ,  et  elle 
n'éprouvait  aucun  des  effets  physiologiques  ordinaires  des  re- 
compositions électriques  opérées  dans  la  peau ,  dans  les  mus- 
cles, etc.  Si  c'eût  été  un  effet  sympathique,  Texcitation  doulou- 
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reuse  clévelo])f)ée  diuis  le  côté  saii)  par  la  faradisation  n'eût  pas 
manqué,  je  crois,  de  provcxjuer  devy  j)hén(jnièiie.s  (jéïK-raiix.  Je 
crois,  sans  attacher  toiit(?(()is  nne  (jranflc?  importance  à  cette  ex- 
plication, cjne  le  côté  malade  se  trouvait  dans  des  conditions 
électro  dynamic|ues  anormales  spéciales  etcpie  les  changements 
continuels  et  tem|)oraires,  apportés  dans  l'état  de  son  électricité 
naturelle,  par  l'influence  du  courant  intermittent  de  l'appareil  , 
étaient  les  seules  causes  des  étran{;os  phénomènes  nerveux 
qu'elle  éprouvait. Cette  jeune  fille  était  tellement  sensihie  à  l'in- 
fluence de  l'électricité,  quOn  aurait  pu  la  considérer,  pour  ainsi 
dire,  comme  une  sorte  de  {jalvanoscope  animal. 

Ce  n'est  pas  l'état  hystéricjiie  (jui  développe  cette  extrême 
sensihililéaux  influences  électriques,  car  sur  plusieurs  centaines 
de  femmes  plus  ou  moins  hystériques,  chez  les(|uellesj'ai  eu  occa- 
sion depraticpier  la  Faradisation  localisée,  je  n'ai  pas  ohservé  une 
seule  lois  les  phénomènes  décrits  dans  l'observation  précédente. 
Ces  j)hénomènes  se  produisent  même  quand  le  sujet  se  trouve 
dans  son  éiat  normal  hahituel.  Ainsi,  je  pourrais  citer  l'exemple 
d'un  de  mes  confrères  et  ami,  très  haut  placé  dans  la  science 
qui  ne  peut  s'exposer  à  l'élecirisation  sans  éprouver  des  vei-- 
tiges,  des  él)l()uis>ements,  etc.,  quelque  faibles  que  soient  les 
phénomènes  électro-physiolo(;i(|ues  provoqués  chez  lui.  Je  ne 
saurais  dire  quelles  sont  les  causes  qui  prédisj)osent  a  cette  ex- 
trême sensibilité  aux  influences  électriques. 

Des  faits  exposés  ci-dessus,  je  déduis  les  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Les  changements  apportés  dans  l'état  de  l'électricité  natu- 
relle dont  le  corps  de  l'homme  est  pénétré  peuvent  prodtiire, 
indépendamment  des  phénomènes  électro-physiologiques  locaux 
dus  à  l'électricité  localisée,  des  effets  généraux  d'un  ordre  par- 
ticulier. 

2"  Le  plus  ordinairement ,  ces  effets  généraux  ne  sont  pas 
appréciables.  Ils  ne  se  manifestent  que  dans  certaines  conditions 
dynamiques  inconnues  et  rares. 

30  Ces  effets  généraux  ,  dont  les  principaux  sont  des  étourdi^i- 
sements,  des  éblouissements,  des  nausées  et  méuie  des  vomis- 
sements, rendent  difficile  l'application  de  l'electrisalion  même 
localisée;  quelquefois  ils  en  contre  indiquent  l'emploi. 
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«rélcvtriMatioii. 

Si  je  j)i uIl'm.^0  iuiuiiil  (le  prcicrciux'  |)()ni'  la  iinaclisation  loca- 
lisée ,  ce  II  est  pas  sans  avoir  expérimenté  lon[;ueiniînt  et  coin- 
paralivenienl  les  autres  luélliodes  (J'élec.tiisation  ijui  lOnt  pré- 
céilée.  Ce  sont  les  résultats  de  mes  recherches  sur  ces  diverses 
méthodes  que  je  me  propose  d'exposer  rapidement  dans  ce  cha- 
pitre. 

ARTICLE    PREMIER. 

ÉLECTIIO-PUNGTURE. 

L'application  de  rélectro-juincture  au  traitement  des  paraly- 
sies a  constitué  un  véritable  pro^jrès  à  l'époque  oîi  Sarlandière 
Tintroduisit  dans  la  j)raticpie.  i'our  bien  aj^précier  Timporiance 
des  services  rendus  par  celte  méthode  à  la  ihéraj)euii(pje  il  laut 
se  rappeler  cpiel  éiait  alors  létat  de  l'électricité  médicale. 

Ou  sait  quel  enthousiasfue  cet  a^jent  thérapeutique  excita  dès 
son  cri^jine,  c  est-à-dire  à  l'époque  de  1  invention  de  la  machine 
électrique  (1).  Ou  trouve  en  effet  des  observations  de  ^uérison 
incontestable,  due  à  l'électricité  de  tension  ,  dans  les  auteurs  de 
cette  époque  qui  se  sont  occupés  d'électricité  médicale.  Kruger, 
professeur  à  Helmstadt,estle  premier  qui  faitemployée,  au  com- 
mencement de  17^^,  comme  agent  thérapeuti(|ue.  Deux  an- 
nées plus  tard,  en  17Zi6,  quand  on  fut  flimiliarisé  avec  les 
eflets  de  la  bouteille  de  Leyde,  dont  les  fortes  décharges  avaient 
d abord  inspiré  une  grande  terreur,  Jacob  Herman  Klyn  guérit, 
avec  le  secours  de  cet  appareil,  une  femme  qui  était  paralysée 
depuis  deux  ans.  Après  eux,  viennent  l'abbé  Nollet ,  Privata 
de  Venise,  Sauvages,  de  Montpellier,  Zindult,  médecin  suédois, 
qui  remploya  dans  le  traitement  de  la  chorée  eu  17  53,  etc. 
L'électricité  médicale,  injustement  abandonnée  quelques  années 

(i)  On  pourrait  certainement  faire  remonter  l'origine  de  l'électricité  médicale 
aux  temps  les  plus  reculés,  car  on  sait  que  l'électricité  de  la  torpille  fut  employée 
dès  l'aitiquité,  bien  avant  Galien ,  comme  remède  contre  un  certain  nombre  de 
maladies. 
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après  sa  naissance,  lut  reprise  avec  une  nouvelle  ardeur.  Mau- 
duyt  fut  nonnne  rapporteur  d'une  connnission  pur  la  Société 
royale  de  inc^decine,  ù  retïet  de  deteiiniuer  la  valeur  réelle  de 
rélectricllé  em|)l<)Yée  contre  la  paralysie.  lMal{]ré  le  hrillaul 
iapj)ort  do  ce  savant  j^liysicien  ,  lait  en  1773  et  dans  le(|UL'l  la 
^uérison  des  [)aralysics  par  cet  ajjent  éleclrique  était  présentée 
comme  étant  la  rèfjle;  mal(jré  les  travaux  de  Tabbé  Bfttliolon , 
en  1779,  de  Cavallo  en  1780  ,  de  James  Larry,  en  1800,  et  un 
grand  nombre  d'écrits  cpii  fuient  [)ubliés  sur  ce  sujet  on  France, 
en  Angleterre,  en  Allemajjne,  etc.,  etc.,  l'électricité  ne  put  sup- 
porter l'épreuve  du  temps.  Les  résultats  n'ayant  pas  paru  en 
rapport  avec  les  espérances  qu'en  avaient  conçues  quelques 
es[)rits  ardents  ,  il  s'ensuivit  une  sorte  de  déconsidération  pour 
cet  agent  tiiérapeuticpie. 

Cependant  la  découverte  de  Galvani,  qui  date  de  1789,  et 
bientôt  après  la  pile  de  Volta  offraient  à  la  médecine  une  nou- 
velle source  d'électricité  bien  précieuse  pour  la  ibérapeutique. 
Mais,  soit  (pi'on  n'en  sût  pas  tirer  parti,  soit  cpie  les  appareils 
alors  en  usa|;e  fussent  insuflisanls,  d'une  action  trop  irré{;u- 
lière  ,  ou  d'une  application  tro[)  difficile  et  trop  incommode, 
l'électricité  dynami(jue  ne  fut  employée  cjue  dans  certains  cas 
exceptionnels,  et  ne  put  sauver  l'électricité  médicale  d'une  in- 
différence (générale. 

Tel  était  l'état  de  lélectricité  médicale  h  Tépocjuc  nù  Sarlan- 
dière  (l)eut  l'injjénieuse  idée  de  faire  servirlacupuncture  à  diri- 
geretà  limiter  la  puissance  éleclriquedanslaprolondeurdes  or- 
ganes. Cetteméthode,  (jui  supplée  à  la  faiblesse  des  appareils  en 
augmentant  la  puissance  de  l'action  j)hysiologique  de  l'électri- 
cité sans  exposer  les  malades  aux  effets  foudroyants  de  la  boua 
teille  de  Leyde,  remplaça  bientôt  les  procédés  anciens,  et  donna 
une  nouvelle  vie  à  l'électricité  médicale.  M.  Magendie  contribu- 
puissamment,  par  son  talent  et  par  l'autorité  de  son  nom  ,  à  la 
vulgariser  (2). 


(i)  Mémoitcs  mr  l''cleclro-puuctKrc.  l'aiis,  i8?.5. 

(a)  Uflus  ce  court  apeii  ii  sur  les  pro^ffr»'»  ilc  réicciricite  médicale  depuis  sa 
naissanc(>  jus<juà  Tetuploi  de  l'cK-ctro-punc  ture,  je  n'ai  pas  eu  rinlenlion  de  faire 
l'histoire  coiiipIèt(>  de  l'électririte  uie'dicale,  c'est-à  dire  riiistnri(|U('  de  son  appli- 
cation à  la  lliérapeuti(|ue,  à  la  pliysioloj^ie.  J'ai  déchue  pr«*ct'demn)ent  fpic  je  me 
réservais  de  faiie  ce  travail  par  la  suite  au  point   de  vue  critique. 


i<U  1)1    I.  i;i,i;<;Tnis.\TioN   iocaUsi  r. 

Je  vais  cssa^  cr,  <  ('jK'iidanl ,  lïv  dcmonlrci'  (|ue  Irlectro-piiiic- 
lurtM'St  loin  d  iitlciudic  l(.'  hiit  (juc  ^  cluiorjt  proposé  Sai  laiidiere 
el  M.  Mii{jcndic. 

^  I*'''.        Ij'électro-puDcture  ne  localise  pas  exactement  l'excitation  électrique 

dans  les  organes. 

J'espèro  fournir  la  preuve  de  cette  jjiopositiou  en  analysant 
successivement  les  pli(''noniènes  de  scînsibiiilé  électio-cntanée 
et  les  phénomènes  de  contiactililé  et  de  sensibilité  éiectio-rnus- 
cidaircs  ,  qui  se  développent  sons  rinllnence  de  Télectro- 
punelnre. 

(>liez  les  sujets  maigres,  on  chez  ceux  dont  le  tissu  C('llidaiie 
sous-cutané  est  peu  abondant,  des  ai[;nilles  enfoncées  dans  la 
peau  de  manière  à  ne  {«as  aller  au  delà  de  Tépaissfiur  du  derme, 
produisent,  même  sous  Tinfluence  d'un  couiant  assez  faible , 
l'excitation  simultanée  de  la  peau  et  des  muscles  ou  des  nerfs  , 
si  ces  ai(juilles  sont  placées  au  niveau  ou  de  ces  muscles  ou  de 
ces  neris.  Pour  cpie  Texciiaiion  électri(jue  soit  anétée  dans  la 
peau,  il  iant  que  le  tissu  cellulaire  soit  abondant  ou  infdtré  de 
sérosité,  et  que  le  courant  soit  très  faible. 

L'électro-pnnclure  ne  j^eut  provoquer  la  contraction  muscu- 
laire sans  exciter  en  même  temps  la  sensibilité  de  la  peau.  Pour 
empêcher  faction  des  aiguilles  sur  la  sensibilité  cutanée  ,  M.  Pé- 
trequin  a  fait  recouvrir  le  corps  de  ces  aiguilles  d'une  couche 
de  caoutchouc  ,  ne  laissant  libres  que  leuis  extrémités  dans 
rétendue  de  1  ou  2  millimètres ,  à  partir  de  1  millimètre  de 
la  pointe.  Mais  l'enduit  de  caoutchouc  qui  n'est  pas  assez  épais 
s'humecte  et  se  ramollit  quand  l'aiguille  plonge  dans  les  tissus 
et  se  laisse  traverser  par  le  courant,  qui  excite  la  peau  presque 
aussi  vivement  que  si  faiguille  agissait  à  nu.  Les  malades  sur 
lesquels  j'ai  lait  l'essai  comparatif  de  ces  aiguilles  et  des  aiguilles 
ordinaires  n'ont  observé  aucune  différence  dans  l'influence 
qu'elles  exercent  sur  la  sensibilité  de  la  peau. 

La  sensation  cutanée  développée  par  l'électropuncture  mas- 
que la  sensation  musculaire  produite  par  l'excitation  directe 
du  muscle  dans  lequel  l'aigudle  est  enfoncée.  On  pourrait  penser 
que  ces  deux  sensations  sont  les  mêmes  et  se  confondent.  Il  n'en 
est  pas  ainsi,  comme  on  le  verra  dans  les  expériences  suivantes, 
(.liiez  des  blessés,  j'ai  enfoncé  des  aiguilles  dans  des  parties  de 


KLKcrno-i'tJNcrunK.  8  5 

muscles  (Icnudées,  et  (hins  flrs  j)()ints  ()«i  ces  muscles  étaient 
recouverts  piii  lii  jx'au  iiiiiicic  ;  puis  je  les  n\  éleclrisees  succes- 
sivement. Daris  la  |)remièr(;  expérience ,  la  sensation  fut  sourde 
comme  est  la  sensation  spéciale  à  l'excitaiion  musculaiie  ;  elle 
fut  semblableàcellecpii  se  j)ro(luitor(linairementsous  TiDAuencc 
d'excitateurs  humidc.'s,  placés  sur  la  |)eau  intacte  ;  dans  la  se 
conde  expérience,  la  sensation  fut  très  vive  et  eut  le  caractère 
])ropre  à  Texcitation  électro-cutanée  par  les  ai/juilles  ou  par  des 
fds  métalli(jues  excitateurs  posés  sur  la  peau  sf'clie. 

Peut-on  produire  à  volonté  la  contraction  d'un  muscle  ou 
(Fun  Faisceau  musculaire,  ou  seulement  de  (pielques  fibres  mus- 
culaires? Bien  que  j'aie  eu  le  soin  de  placer  les  aiguilles  loin  des 
troncs  nerveux,  les  contractions  musculaires  que  j'ai  observées 
dans  mes  expériences  ont  prescpie  toujours  étti  irréfjulières  et 
imprévues.  Tantôt,  en  effet,  elles  étaient  fibrillaires  et  limitées 
dans  un  certain  rayon  de  raiguille,  tantôt  elles  s'étendaient  au 
muscle  entier,  et  quelquefois  ii  plusieurs  muscles  à  la  Fois.  Il  est 
évident  que  dans  ces  différents  cas,  les  effets  ont  varié  suivant 
que  l'aiguille  a  rencontré  des  fdets  nerveux  qui  s'étendaient  à  un 
ou  plusieurs  muscles,  ou  cju'elle  n'était  en  rapport  qu'avec  la 
fibre  musculaire.  On  voit  donc  que,  dans  Félectrisation  muscu- 
laire [)ar  l'électro-j)uncture,  le  basard  seul  préside  à  la  [)roduction 
des  pbénomènes  et  domine  la  volonté  de  l'opérateur. 

Sarlandière  prescrivait  de  placer  les  aiguilles  loin  des  tioncs 
nerveux  et  professait  que  l'influence  tbéraj)eutique  de  réleciio- 
puncture  était  plus  grande  en  agissant  sur  les  extrémités  ner- 
veuses. Contrairement  à  ces  principes,  M.  Magendie  eut  la  bar- 
diesse  de  pratiquer  l'électro-puncture  en  traversant  les  troncs 
neiveux  avec  des  aiguilles.  Avec  cjuelques  coimaissances  ana- 
lomiques,  cette  opération  paraît  tiès  facile  ;  mais  elle  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  pourrait  se  liuKiginer  quand  on  ne  Ta  pas 
essayée.  8  il  est  vrai  que  l'on  peut  atteindre  (juel(]iu>fV)is  le  mé- 
dian, le  cubital  ,  le  crural,  il  n'en  est  pas  de  même  du  radial ,  du 
sciatique  et  des  popliiés.  A  la  Face,  il  est  possible  de  planter  des 
aiguilles  dans  les  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier.  Mais  cpii 
prétendiait  pi(pn?r  à  coup  sûr  le  tronc  de  la  septième  paire  o\\ 
les  filets  de  ce  uerF!  Cette  méibode  me  paraît  prescjue  tou- 
jours impraticable.  D'ailleurs  ,  elle  ne  permet  jias  de  limiter 
l'action   électricjue  dans  les  nerfs  ;  car  on  ne  peut  arriver  à  ces 
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drrnlrrs   sans    Iravciscr   la    jxaii  ,    (jiii  est  in(';vital)l(!inont  ex- 
ciiée. 

§  II. —  Dans  les  anc«thé.sir's  cutancrs  ou  dans  les  lésions  do  la  sensibilité  tactile, 
l'élrctro-puncturc  est  insuffisante  ou  inap|)licablc. 

.rétablirai  par  la  siiilL'  (jn Cn  <;(''ii(jial,  dans  laïuîsthosic,  la  la- 
jîulisation  (ailaïK'o  rappelle  la  scînsibilite  seulement  dans  les 
points  fpii  sont  en  rapport  avec  les  excitateurs.  Il  en  rc'sidte 
donc  que,  ])oni-  obtenir  la  f^nérison  des  anestliesies  cutanées  par 
réh'ctro-jiiinehii  (î  ,  il  faudrait  couvrir  d'un  jijrand  nombre  d'ai- 
(i;uilles  toute  la  surlace  de  la  peau  dépourvue  de  sensibdité.  On 
conçoit  (judue  pareille  opération  serait  impraticable  ,  surtout  si 
elle  devait  ètr(?  souvent  renouvelée.  Dans  certains  cas  léj'.ers,  il 
suffit  (1  Une  excitation  laite  par  \\n  très  petit  nondire  d'aiguilles 
pour  rappeler  la  sensibilité;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

L'éleetro-puncture  ne  peut  servir  à  rappeler  la  sensibilité 
tactile  ni  de  la  main  ni  de  la  plante  du  pied  ;  car  on  ne  peut  plan- 
ter des  ai<i;uilles  dans  les  doigts  ou  dans  les  té[juments  de  la 
plante  du  pied ,  sans  s'exposer  à  produire  des  panaris  ou  une 
inflammation. 

§  III.  — Ii'électro-puncture,  appliquée  au  traitement  des  paralysies  du  mouve- 
ment, ne  parait  pas  produire  les  résultats  qu'on  obtient  par  l'électrisation 
localisée  de  chacun  des  muscles  à  l'aide  des  réopbores  humides,  placés  sur  la 
peau. 

Des  succès  nombieux  et  incontestables  attestent  la  puissance 
tliéiapeutique  de  rélectio-puncture  dans  le  traitement  des  pa- 
ralysies. Elle  a  produit,  je  le  répète,  beaucoup  plus  cjue  les 
méibodes  qui  Tout  précédée.  Cependant  elle  doit  céder  le  pas  à 
la  faradisation  localisée,  pratiquée,  on  lésait,  à  Taide  des  réo- 
phores  humides  placés  sur  la  peau  intacte,  méthode  dont  j'éta- 
blirai plus  tard  par  des  faits  1  importance  au  point  de  vue  théra- 
peutique. 

Il  n'existe  aucune  règle  pour  la  pratique  de  Télectro-puncture 
dans  le  traitement  des  paralysies.  Daris  quels  points  des  mem- 
bres paralysés  doivent  être  placées  les  ai^ruilles?  Eu  quel  nombre 
faui-il  les  implanter?  A  quel  de(]ré  d'intensité  doit-on  a(jir? 
Tout  cela  est  abandonné  à  la  fantaisie  de  chaque  opérateur. 

Queltpies  praticiens  ,  à  l'exemple  de  M.  Magendie,  ont  essayé 
de  traverser  avec  des  aiguilles  les  nerfs  qui  animent  les  muscles 
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paralysés.  Il  ressort  do  mos  recherchos  (jue  Texcitation  élec- 
trique des  troncs  nerveux  dans  le  traitement  des  paralysies  , 
produit  des  résultats  peu  favorables.  D'ailleurs,  ce  mode 
d'excitation  fîit-il  excellent,  l'élecirisation  des  ironcs  nerveux 
est  presque  toujours  impraticable  par  Tclectro-puncture , 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 

r.e  procédé  f;énéralement  adopté  dans  la  pratique  derélectro- 
punctme  consiste  à  placer  à  la  partie  supérieure  et  inférieure 
du  membre  des  ai[niilles,  qu'on  met  en  rapj)ort  avec  les  pôles 
d'un  appareil  ^alvani(pie  ou  faïadicpie.  Parce  procédé,  Texcita- 
tioii  électrique  est  faite  d'une  manière  fort  iné(jale,  et  ne  profite 
qu'à  un  petit  nombre  de  muscles.  Ceux  de  ces  derniers  qui  n'ont 
pas  reçu  directement  la  stimulation  électrique  doivent  rester 
le  j)Ius  souvent  paralysés. 

Pour  que  l'excitation  fût  complète  dans  le  traitement  des  pa- 
ralysies par  Télectro-puncture ,  il  faudrait  cpie  des  aif]uilles 
fussent  implantées  dans  chacun  des  muscles  paralysés.  De  plus, 
comme  il  me  paraît  démontré  par  des  fiiits  nombreux  que  l'ac- 
tion thérapeutique  est  limitée,  en  général,  aux  points  qui  sont 
en  contact  avec  les  excitateurs,  ou  du  moins  qu'elle  se  répand 
seulement  dans  un  petit  rayon,  il  faudrait  encore  que  le  nombre 
d'ai(}uillos  destinées  à  exciter  chacun  des  muscles  fût  propor- 
tionné à  la  lonfjueur  et  à  la  lar^^jeur  de  ces  derniers.  Une  telle 
opération  seraht  un  véritable  supplice  auquel  les  malades  ne  vou- 
draient jamais  se  soumettre,  surtout  lorsqu'il  s'agirait  de  para- 
lysies de  quelcpie  étendue,  à  cause  de  la  durée  de  cette  opération 
et  des  souffrances  inévitables  qu'elle  produirait. 

Combien  est  simple  et  rapide,  au  contraire,  la.  faradisation 
localisée  dans  chacun  des  muscles  paralysés  par  les  réophores 
humides  aj)pli(|ués  sur  la  peau  intacte. 

Dans  l'électro-puncture,  rai(juille  traverse  l'épaisseur  du 
muscle,  tandis  que  dans  la  faradisation  localisée,  les  excitateurs 
humides  n'agissent  que  sur  la  surface.  On  pourrait  en  induire 
que  Télectropuncture  possède  plus  de  puissance  thérapeutique 
que  la  faradisation  localisée  par  les  réophores  humides.  Cette 
opinion  ne  serait  jias  exacte;  car  j  ai  établi  (ju'en  applicpiant  un 
réophore  humide  (une  éponj^e  mouillée)  sur  la  surface  d'un 
muscle,  l'excitation  électrique  liaverse  ce  dernier  d'autant  plus 
proiondétnent,  que  les  courants  sont  plus  intenses.    On  peut 
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(loiif,  avec  les  réopliorc»  Iminidcs.  iravtMscr  iiii  irinsclc  dans  \r 
sens  de  son  é|)aiss<MM-,  aussi  hicn  (pTaviu'  les  aij;inlles.  De  plus, 
en  prouK'iiaiil  ces  i  (•o|)li()res  sur  toute  la  suiiace  des  muscles, 
on  les  pénètre,  pour  ainsi  dire,  (Téh-'el  licite  en  tous  sens,  ce  qu'on 
ne  pourrait  jamais  ohtenir  avec  l'électro-puncture. 

.l'ai  NU  plusiems  paralysies  heureusement  modifiées  sons 
rinfluenct?  de  la  faradisation  loealisé(3  par  les  réof)hores  lin- 
mides,  el  contre  l(\s(pielles  réleclro-puncture  avait  cependant 
compléteuuMit  échoué.  Je  ne  les  rapporte  j)as  pour  ne  pas  donner 
trop  (Textension  à  ce  travail. 

L'électro  puncture  (iii-ellcî  aiissi  ellicace,  aussi  praticahie  (pie 
la  faradisation  muscidaire,  les  douleuis  (pii  sont  inséparahles  dit 
son  action  devraient  lui  laiie  toujours  j)i'é(éier  cette  dernière 
méthode.  J'établirai  |)ar  la  suite  que  Téleclrisation  doulomeuse 
est  dangereuse  dans  certaines  paralysies,  dans  la  paralvsie  céré- 
brale, par  exemple?.  I/électro-puncture  est  donc  contre-indiquée 
dans  ces  cas,  ainsi  que  dans  tous  ceux  (pu  existeraient  de  nom- 
breuses séances.  (On  verra ,  en  effet,  cpie  la  guérison  de  cer- 
taines paralysies  demande  jus(|u'à  soixante  à  quatre-vinp,ts 
séances.) 

C'est  surtout  cliez  les  enfants  qu'il  importe  de  praticpier 
Télectrisation  sans  douleur.  Cond:)ien  de  parents,  et  même  com- 
bien de  médecins  n'osent  infliger  aux  jeunes  paralvtiques  le 
supplice  de  félectro-puncture,  qui  est  toujours  douloureuse, 
quelque  faible  que  soit  l'intensité  du  courant!  Et  cependant,  je 
crois  que  l'électricité  est  appelée  à  rendre  les  plus  jpands  ser- 
vices, non  seulement  dans  le  traitement,  mais  encore  dans  le 
diafjnostic  et  le  pronostic  de  la  paialysie  de  ces  enfants. 

Observations  VI  et  VIÏ. — Deux  enfants  atteints  de  paralysie  m'ont  été 
pré^enlcs  dornièrcment.  Chez  l'un  ,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  la  paralysie 
était  consécutive  à  une  convulsion  ,  et  datait  d'uti  an  ;  chez  l'autre  ,  âgé  de 
douze  ans,  la  j)aralysie  était  congénitale.  Dans  le  premier  cas,  le  membre 
paraissait  moins  atrophié  que  dans  le  second,  les  médecins  consultés  avant 
moi  avalent  déclaré  (jue  le  premier  était  parfdiiement  curable,  mais  que  le 
second  était  au-dessus  des  ressources  de  la  médecine.  Je  [yartageai  aussi 
cette  o;)ini()n  avant  d'employer  la  faradisation  localisée  comme  moyen  de 
diagnostic  el  de  pronostic.  Le  plus  jeune  de  ces  petits  malades  ayant  été 
éleclro-pnncturé,  avait  une  terreur  extrême  de  toute  espèce  d'opération. 
Four  l'enfant  de  douze  ans  (c'était  une  petite  fille  des  plus  irritables),  les 
parents  redoutaient  réleclrisalion  qu'on  leur  avait  dit  être  douloureuse , 
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el  que  les  médecins  avaient  unanimement  désapprouvée.  Cependant  je 
réussis  à  vaincre  ces  ré|)ugnaiices,  et  je  pus  praiicpier  celle  opération  chez 
mes  jeunes  malades  sans  occasionner  de  sensalion  douloiircnse.  Le  résultat 
fut  des  plus  inattendus  et  des  plus  importants.  Dans  la  paralysie  consécu- 
tive à  une  convulsion,  les  muscles  avaient  complètement  perdu  la  contrac- 
lilité  et  la  sensibilité  électri(|ues.  La  substitution  graisseuse  ou  fibreuse 
était  sans  aucun  doute  très  avancée  el  ne  laissait  aucun  espoir  de  guérison. 
Dans  la  paralysie  congénitale  (paralysie  du  membre  supérieur) ,  j'eus  la 
satisfaction  de  pouvoir  faire  contracter  chacun  des  muscles  paralysés,  aussi 
bien  que  du  côté  sain,  même  les  inierosseux  et  les  muscles  de  la  région 
thénar  el  hypolhénar.  Tous  ces  muscles,  qui  étaient  parfaitement  sains, 
malgré  l'absence  absolue  de  mouvement  depuis  la  naissmice ,  el  qui  en- 
traient pour  la  première  fois  en  contraction,  pourraient  «lonc  un  jour 
réa<Tir  sous  l'influence  de  la  volonté.  C'est  du  moins  ce  qu'il  était  dès  lors 
permis  d'espérer.  Je  continuai,  en  effet,  de  faradiser  la  jeune  malade  pour 
laquelle  l'opération  était  une  sorte  d'amusement,  et  après  six  séances,  elle 
exécutait  déjà  quelques  mouvements  volontaires. 

(3n  voit  combien  il  est  heureux  qu'on  puisse  pratiquer  Télec- 
trisation  musculaire  sans  douleur  à  Taide  de  la  faradisation  , 
alors  (jue  par  rélectro-puncture,  cette  opération  serait  inappli- 
cable chez  les  enfants. 

Il  est  encore  d'autres  inconvénients  qui  s'attachent  à  rélectro- 
puncture,  et  (jui  ne  sont  point  à  craindre  dans  la  faradisation 
localisée.  Je  veux  parler  de  la  désor^janisation  des  tissus  qui 
sont  en  contact  avec  les  aiguilles,  de  leur  iiiflanunation ,  des  pe- 
tits abcès  dont  ils  sont  le  siège.  Je  n'insisterai  pas  sur  ces  acci- 
dents cpii  ont  été  sifjnalés  par  tous  les  observateurs  qui  prati- 
quent Télectro-punctuie. 

Enfin,  rélectio-|)uncture  développe  souvent  des  névralgies 
graves  et  opiniâtres.  En  voici,  un  exemple  :  Un  des  élèves  d'un 
maître  célèbre  consentit  un  jour  à  se  prêter  h  une  expérience 
électro-physiologicpie,  et  se  laissa  piatitpier  Télectro-puncture 
sur  la  lace.  Sa  complaisance  ou  plutôt  sa  curiosité  lui  coula  bien 
cher;  car  l'opération  lut  suivie  d'une  névralgie  faciale  qui  le  fit 
souffrir  cruellement  jicndantciiK|  A  six  mois.  1/élcve  aiujucl  nous 
Faisons  allusion  devint  un  des  plus  l)rillants  professeurs  de  l'école 
de   Paris  ;  mallieureusemeut  il   fut  trop  tôt  enlevé  à  la  science. 

Dans  aucun  cas ,  enfin ,  rélectro-punctine  n'a  pu  me  servir 
pour  mes  recherches  électro-phy5iologi(jues  et  pathologiques 
cjue  j'exposerai  bientôt. 
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Des  cnnsidrratiniis  (*riti(|ii('s  ([ne  \r  vuîns  d'oxposcr,  laiit-il 
conclure  ciiio  rélrctro-jMincinrc  doit  être  exclue  i\o.  la  |)rati(|ue  ? 
Tioiu  (le  mol  une  telle  pensée!  Sans  doute,  Tusaj'jC  médical  doit  en 
être  de  plus  en  plus  restreint,  mais  je  suis  convaincu  (jue  dans 
certains  cas  celte  méthode  peut  être  un  auxiliaire  [)uibsant  de  la 
laradisaiion  localisée  (1). 

ARTICLE    II. 

GALVANISATION    TAU    COURANTS    CENTRlI'lVrKS    OU    CKNTHIFUGKS    (2). 

Au  début  de  mes  recherches,  l'excitation  électrique  des  troncs 
nerveux  me  paraissait  le  meilleur  procédé  d'électrisation  appli- 
cable aux  paralysies  en  général.  En  effet,  les  découvertes  de 
Galvani,  de  Volta,  de  Valli,  de  Ilumbolt  et  de  Lehot,  et  depuis 
1827,  les  belles  recherches  de  Nobili ,  de  Marianini,  de 
MM.  INIatteucci  et  Lon(i;et,  ont  appris  (jue  chez  les  animaux  on 
peut  anéantir  ou  diminuer  rexcitabililé  d'un  nerf,  et  en  même 
temps  paralyser  un  membre  placé  sous  sa  dépendance,  en  pro- 
lon(^eant  pendant  un  certain  temps  le  passage  d'un  courant 
continu  d'une  certaine  intensité  dans  ce  nerf;  que  par  un  cou- 
rant intermittent  centrifuge  ou  centripète,  dirigé  sur  ce  nerf 
ainsi  modifié  dans  son  excitabilité  par  le  courant  continu ,  on 
peut  agir  sur  la  contractilité  ou  sur  la  sensibilité;  qu'on  peut 
enfin  rétablir  l'excitabilité  de  ces  mêmes  nerfs  en  les  faisant  tra- 
verser par  des  courants  en  sens  contraire. 

De  ces  faits  principaux  établis  par  une  série  d'expériences 
faites  sur  les  animaux,  M.  Matteucci  a  cru  pouvoir  tirer  des 
déductions  électro-thérapeutiques.  Je  n'en  citerai  que  les  plus 
importantes.  En  parlant  de  fapplication  des  divers  courants 
galvaniques  au  traitement  des  paralysies, cet  habile  observateur 

(i)  L'électro-puncture  est  appelée  à  rendre  encore  bien  des  services ,  surtout 
dans  son  application  à  la  chirur^jie,  en  conduisant  directement  les  courants  gal- 
vaniques dans  les  tissus,  soit  pour  aider  à  la  résolution  de  certaines  tumeurs 
ganglionnaires,  soit  pour  coaf;uier  le  sanj^  dans  le  traitement  des  anévrysmes. 
Récemment  M.  Jobert  de  Lamballe  a  fait  disparaître  des  goitres  par  lélectro- 
puncture. 

(i)  On  produit  un  courant  centripète  en  plaçant  les  re'ophores  sur  le  trajet 
d'un  nerf ,  à  une  distance  de  i  centimètre  l'un  de  l'autre,  le  pôle  positif  étant 
rapproché  des  terminaisons  nerveuses,  et  le  pôle  ne'f;atif  étant  plus  près  des  cen- 
tres nerveux.  Pour  le  courant  centrifuge  les  pôles  sont  intervertis. 
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dit  :  «  Nous  pouvons  admettre  que  dans  qiuîlques  cas  do  para- 
M  lysies  les  nerfs  du  membre  sont  altére's  d'une  manière  analo- 
»  {^ue  'd  celle  (jui  y  serait  produite  par  le  passa^je  continu  d'un 
M  courant  électricjue.  Nous  avons  vu  que  pour  rendre  à  un  nerf 
M  qui  a  perdu,  par  le  passaj^e  du  courant,  son  excitahilité  par 
»  ce  courant,  il  faut  agir  sur  lui  avec  un  courant  dirigé  en  sens 
)è  contraire.  De  même,  pour  faire  cesser  la  paralysie  ,  on  devra 
»  faire  passer  un  courant  en  sens  contraire  à  celui  cpii  aurait  pu 
»  le  produire.  On  voit  par  là  que  nous  supposons  que  la  para- 
»  lysie  qu'on  doit  soumettre  au  traitement  électrique  est  de 
»  mouvement  ou  de  sensibilité  séparément.  Ainsi,  pour  la  para- 
»  lysie  du  mouvement  c'est  le  courant  inverse  qui  sera  applique, 
»)  tandis  que  pour  la  paralysie  du  sentiment  on  devra  appliquer 
M  \e  courant  direct.  Dans  le  cas  de  paralysie  complète,  il  n'y  a 
M  plus  aucune  raison  pour  se  décider  à  a[)pliquer  le  courant 
»  plutôt  direct  qu  inverse  (1).  » 

Ces  déductions  thérapeutiques  ont  été  acceptées  sans  contrôle 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

§  1er.  —  Action  physiologique  des  courants  centripète  ou  centrifuge ,  dirigés 
dans  la  continuité  des  nerfs  de  l'homme  sur  la  sensibilité  ou  sur  la  contrac- 
tilité  musculaire. 

Avant  de  conclure  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  à 
Taciion  thérapeutique  des  courants  sur  Ihomme  mahide,  il  m'a 
paru  qu'il  était  plus  rationnel  d'examiner  si  les  phénomènes  élec- 
tro  physiolof]iques  observés  dans  les  vivisections  se  produisent 
chez  rhomme  sain.  Mais  comment  diri^jer  un  courant  dans  un 
nerf  sans  le  mettre  à  nu?  Personne  n'oserait  tewler  assurément 
une  pareille  opération  chez  Thomme,  dans  le  but  unique  de  se 
livrer  à  des  recherches  scientifiques.  L'électro-puncture  traver- 
sant des  organes  de  nature  différente  et  produisant  des  phéno- 
mènes complexes,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  ne  peut 
servira  l'étude  de  l'action  des  courants  sur  les  troncs  nerveux.  Il 
est  aujourd'hui  parfaitement  établi,  d'après  mes  recherches, 
que  sans  picpier  ni  inciser  la  peau,  on  peut  limiter  à  volonté 
l'action  électrique,  ou  dans  la  peau,  ou  dans  les  orjjanes  sons- 
cutanés,  (pie  par  certains  j:)rocédés  l'excitation  électrique  peut 
arriver  dans  un  nerf,  sans  a<^;ir  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 

(i)  Traité,  des  plienomùnes  électro-pliysiologiques ,  p.  266. 
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(^ertniii  des  loiv.  de  liiiiitei  l  îiclion  éloctiKHio  (hins  h's  priiici- 
|)Hii\  lionc^  iHMNciix,  )  ai  ('•Hidic  sur  un  assez. /;iaiiil  iioinhif?  de 
su)(Ms  I  infliKMH'c  dt'S  coiiiaiiis  sur  Li  conliactiliu''  cl  sur  l.i  seii- 
sihililc.  .l'ai  aj;i  principalcincnl  sur  les  ikmTs  médian  ou  poplilés 
interne?  et  (îxUtikî,  en  vaiianl  l(.*s  (expériences.  'J'antôl  les  réo- 
plioi'es  étaient  placés  sur  le  lra|ct  de  ces  nerfs  dans  les  points 
oîi  ils  sont  sons-cutanés,  à  'i  ou  3  centimètres  d(î  distance 
l'im  de  Tantic,  (;t  tantôt  ils  étaient  aussi  éloijjnés  que  possible, 
en  mettant  j)ar  exemple  Tun  sur  le  plexus  brachial  ou  sur  le 
plexus  sa(  ré,  à  traveis  la  paroi  postérieure  du  rectum,  et  l'autre 
sur  la  continuité  des  nerfs.  Les  excitateurs  étaient  |)lacés  de 
manière  à  ne  se  trouver  en  rapport  qu'avec  la  sui  face  des  nerfs. 
Il  est  établi  par  de  nombreuses  expéricnccjs  faites  sur  des 
animaux,  cpiun  cornant  manifeste  son  influence  spéciale  sur  la 
contractilité  ou  sur  la  sensibilité,  selon  la  direction  dans  lacpielle 
il  parcourt  un  neif  dans  le  sens  lon^jitudinal,  loisque  Texcitabi- 
lité  du  nerf  a  été  diminuée  antérieurement  par  l'action  plus  ou 
moins  prolongée  d'un  courant  continu. 

Pour  déterminer  l'influence  des  courants  chez  l'homme  sain, 
il  faut  donc  que  Texciiabilité  de  ses  nerfs  ait  été  modifiée  par 
lin  courant  continu.  Dans  ce  but,  je  me  suis  d'abord  servi  d'une 
pile  de  Cruiksbank,  composée  de  soixante  couples,  et  j'ai  fait 
passer  dans  les  nerfs,  pendant  vingt  à  trente  minutes,  les  cou- 
rants qui  en  provenaient.  Cet  essai  n'ayant  produit  aucun  résul- 
tat, j'ai  pensé  qu'un  courant  plus  puissant  pourrait  diminuer 
l'excitabilité  des  nerfs  de  l'honnue,  et  j'ai  emplové  une  batterie 
composée  de  trente  piles  de  Bunsen.  Après  vingt  à  trente  mi- 
nutes d'action  continue  d'un  courant  soit  centrifuge,  soit 
centripète,  je  n'ai  pas  remarqué  que  l'excitabilité  des  nerfs  eût 
diminué.  En  effet,  les  contractions  des  muscles  animés  par  ces 
nerfs  étaient  aussi  énergiques  sous  Tuifluence  du  courant 
intermittent  après  (ju'avant  l'expérience.  Les  sensations  étaient 
toujours  aussi  fortes  et  les  mouvements  volontaires  étaient 
restés  intacts. 

Dans  toutes  ces  expériences  pratiquées  sur  l'homme  sain,  je 

n'ai  jamais  obtenu  de  contractions  sans  sensations,  et  vice  versa. 

Depuis  bientôt  dix  ans,  je  pratique  chez  Tbomme  la  faradisa- 

lion  avec  des   courants  intenses  et  des  intermittences  rapides. 

tantôt  sur  des  nerfs,  tantôt  sur  des  muscles,  et  jamais  je  n'ai  di- 
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iiiinué  l'excilahiliLo  do  ces  nerfs  ou  de  ces  organes,  hien  (jue 
souvent  je  n'ai(î  |)as  interverti  les  pôles;  janiais  je  n'ai  affaibli  les 
mouvements  volontaires,  pas  plus  que  les  contractions  muscu- 
laires électricpies. 

Si  je  n'ai  pu  diminuer  artificiellemeut  rcxcitahililci  des  nerfs 
de  riionmie,  j'ai  eu  du  moins  l'occasion  d'observer  certaines 
paralysies  dans  lesijuelles  les  neris  et  même  les  muscles  avaient 
perdu  une  partie  de  leur  excitabilité.  fJans  ces  cas,  le  couiant 
centrifugée  n'aj;it  pas  [)lus  sur  la  contraclilité  ou  la  sensibilité 
que  le  courant  centripète,  et  vice  versa.  En  soumettant  ces  nerfs 
à  l'aciion  d'un  courant  continu,  je  n'ai  pas  même  aboli  leur  exci- 
tabilité. 8i  je  diiifjeais  sur  ces  mêmes  nerfs  un  courant  intermit- 
tent rapide,  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ne  parais- 
sait pas  au(]mentée. 

En  résumé,  chez  riiomme  à  l'état  normal  :  1°  un  courant 
continu  et  intense,  prolongé  dans  un  neif  pendant  vingt  à 
trente  n)inutes,  ne  penit  diminuer  son  excitabilité;  2"  si  l'on 
dirige  im  courant  intermittent,  centrifuge  ou  centripète,  dans 
un  nerf  dont  l'excitabilité  est  normale  ou  dont  l'excitabilité  est 
diminuée  sous  l'influence  de  certaines  jiaralysies,  on  observe 
toujours  les  mêmes  phénomènes,  savoir  :  des  contractions  et 
des  sensations.  Jamais  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  courants  cen- 
tripèteou  centiifuge  n  ajjit  d'une  manière  spéciale  sur  la  sensibi- 
lité ou  sur  la  contractilité  (1). 

Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  la  différence  des  résultats 
obtenus  dans  les  vivisections  et  dans  mes  recherches  sur  l'homme 
à  l'état  normal.  Les  faits  que  j'ai  observés  tendent  à  démontrer, 
ou  que  Texcitabilité  ou  que  la  vitalité  des  nerfs  n'est  pas  la 
même  chez  l'homme  et  chez  les  animaux ^  ou  qu'on  ne  peut 
conclure  des  animaux  mutilés  à  l'homme  sain  et  dans  les  condi- 
tions normales. 

Ces  résultats  m'ont  causé,  je  l'avoue,  un  véritable  désappoin- 
tement, car  je  m'attendais  à  observer  chez  Thonnue  les  phéno- 
mènes signalés  par  Nobili,  Marianini  et  ISIatteucci ,  dont  les  ex- 
périences me  paraissaient  des  plus  concluantes. 

(i)  J'ai  Formulé  des  conclusions  presque  semblables  dans  un  mémoire  que  j'ai 
présenté  en  1848  à  l'Académie  des  sciences.  Mais  alors  je  n'avais  pas  essayé, 
dans  mes  expériences  ,  de  diminuer  l'excitabilité  des  nerfs  tn  le<  soumettant  à 
l'influence  d'un  courant  contitui  puiss.nit. 
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On  ilii  a  sans  doute  que  si  j'avais  cliri{;6  .sur  les  ncrFs  (ie  I  homme 
un  couiantconlinii  plus  intense,  j  aiuain  pndinninierou  anéantir 
leur  excitaljilité.  Mais  eetle  objection  jjoinrait  m  cii (•  laite  encore 
si  j'avais  cxj)érimenté  sans  succès  avec  une  batterie  plus  puis- 
sante. VAï  1  (|in  voiubait  tenler  une  pareille  expérience! 

On  m  Objectera  encore  (pie  )e  n\ii  pas  expéi  inientc  dans  les 
nièin(.\s  conditions  et  (pie  fauiais  du  (.lire  passer  les  courants 
dans  des  neris  mis  à  nu.  Mais  j'ai  démontré  par  i\es  exjîériences 
Fuites  sur  les  animaux  (voyez  chapitre  Ui) ,  que  j'aj^is  aussi  sù- 
reuïcntà  travers  la  jieau  que  sur  les  uvvïs  dénudés  et  isolés.  Je 
diiai  plus,  mon  |)rocédc  me  paraît  préférable  à  celui  (jui  a  été 
employé  par  .M.  Matteucci  et  ses  prédécesseurs;  car  la  mutila- 
tion d  un  nerl  et  son  contact  avec  Tair  peuvent  avoir  une  cer- 
taine influence  sur  sa  vitalité  ou  son  excitabilité. 

§  II.  —  Action  thérapeutique  des  courants  galvaniques  dirigés  sur  la 

continuité  des  nerfs. 

En  présence  de  ces  résultats  négatifs,  on  conçoit  que  les 
déductions  électro-thérapcuti(|ues  de  M.  Matteucci, bien  qu'elles 
paraissent,  au  premier  abord,  très  rationnelles,  n'aient  plus  au- 
cune valeur.  Cependant  j  ai  voulu  en  acquérir  la  conviction,  en 
soumettant  les  paralysies  du  mouvement  à  Finfluence  des  cou- 
rants centripètes,  ainsi  qu'il  le  conseille.  Par  l'observation  sévère 
de  ces  principes  de  (galvanisation  musculaire,  je  n'ai  pas  mo- 
difié plus  heureusement  ces  paralysies,  que  lorsque  j'excitais 
les  troncs  nerveux  dans  leur  continuité,  sans  m'astreindre  à 
aucune  règle  sur  la  direction  des  courants. 

Il  est  ressorti  aussi  de  ces  recherches,  que  le  courant  centri- 
fuge est  complètement  impuissant  contre  l'anesthésie  muscu- 
laire et  cutanée,  de  même  que  j'ai  vu  ce  courant  n'exercer  dans 
l'état  normal  aucune  influence  spéciale  appréciable  sur  la 
sensibilité. 

Les  considérations  critiques  que  je  viens  de  consacrer  à  la 
prétendue  action  de  la  direction  des  courants  sur  l'homme, 
soit  dans  l'état  physiologique,  soit  dans  l'état  pathologique, 
étaient  d'autant  plus  nécessaires  que  les  doctrines  de  M.  Mat- 
teucci et  des  physiologistes  non  moins  célèbres  qui  Tout  pré- 
cédé, ont  eu  un  grand  retentissement  et  ont  exercé  une  fâcheuse 
influence  sur  la  pratique  de  félectrisation.  En  effet,  les  médecins, 
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ceux  suitoiit  (jiii  se  livienl  ùdes  rc'clicrclies  scieiuifiquos,  attachent 
une  {jrundc  iniporunice,  dans  I:i  j'jalvunisation  prulifjnée  chez 
rhoniine,  à  la  diiection  des  ((jurants  dans  la  continuité  (Jes  neils. 

lùi  résumé ,  ractioii  j)hysiol()';i([ue  ou  ihéiaj)euli([ue  de  la 
diieciion  d'un  couiant  dans  la  continuité  d'un  neil  n'est  j)as 
appiéciahie  chez  l'honnne. 

Faisant  abstraction  de  la  direction  des  courants,  puut-on 
espérerdu  moins  cjne  la  galvanisation  musculaire,  praticpiée  par 
l'intern)édiaire  des  troncs  nerveux,  uiodiheia  I  état  d(,'  la  para- 
lysie? Les  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  m'ont  démontré 
qu'en  (jénéialces  paralysies  ne  sont  pas  modifiées  d'une  manière 
très  notable  parce  mode  de  traitement. 

J'aurai  l'occasion  d'en  rapporter  des  exemples  par  la  ^uite. 

§  III.  —  £lectrisation  des  terminaisons  nerveuses. 

Avant  rl'étudier  l'influence  thérapeutique  de  ce  procédé 
d'électrisation,  il  est  important  de  hien  connaître  son  mode 
d'action  physiolo^jique. 

Suivant  les  lois  connues  de  la  propagation  du  principe  nerveux 
dans  les  nerfs  moteurs,  la  force  motrice  s'exerce  uniquement 
dans  la  direction  des  blanches  cpii  se  reudeut  aux  muscles,  et 
jamais  en  sens  inverse.  Il  s'ensuit  que  1  électrisation  des  termi- 
naisons nerveuses  des  membres  ne  doit  pas  faire  entrer  en 
contraction  les  muscles  qui  reçoivent  leurs  filets  nerveux  de 
nejfs  placés  au-dessus  du  point  excité. 

C'est,  en  effet,  ce  (jui  arrive  loisqu'on  localise  l'excitalion 
électrique  dans  les  terminaisons  des  nerfs,  en  tenant  les  deux 
excitateurs  d'une  hatterie  {galvanique  ou  d'un  api)areil  d'induc- 
tion dans  une  seule  main,  avec  la  précaution  de  ne  pas  les  mettre 
en  contact  On  ressent  alors  quelques  contractions  dans  les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hvpothénar,  avec  des  fourmil- 
lements ou  des  picotements  dans  les  doigts,  produits  ()ar  ICxci- 
tation  des  nerfs  collatéraux  ou  de  la  pidpe  îles  doi<]ls;  nniis  les 
muscles  de  lavnnl-bras  ii  entrent  pas  en  contraction. 

Riais  si,  au  lieu  de  tenir  ces  deux  excitatems  dans  une  njain 
et  il  la  même  hauteur,  on  les  éloi>;ne  l'un  de  I  autre,  soit  e?i  pla- 
çant l'un  dans  la  main,  cl  l'autre  sur  la  |)artic  supérieure  du 
membre,  soit  en  tenant  \\w  excitatein^  dans  clnupie  main,  on  voit 
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a/ors  entrci  en  contmclion  /es  muscles  de  favcint-hras  ou  du  brus, 
selon  l(î  ile{;rii  triiiiensiu'î  iJu  courant.  J.es  coiitraclions  mus- 
culaires sont  alors  incomplètes  et  irréjjuliùrcs,  et  ne  sont  pas  en 
ra|)port  avec  riniensitédela  sensation  (jiii  les  ac(!ompa(;ne  et  fjui 
retentit  ou  d.jns  les  poi(;nets  ou  dans  les  coudes,  ou  cFifin  dans 
les  éj)aules  cpiand  le  cornant  est  mtense.  Cette  sensation,  dans 
ce  cas,  est  très  douloureuse,  et  laisse  après  elle  un  brisement 
dans  les  jointures. 

iJans  ces  diverses  expéiiences,  Texcitation  est  toujours  plus 
forte  dans  les  points  cpii  se  tiouvent  en  rapj)ort  avec  le  pôle 
positil. 

De  ces  deux  exj)ériences,  je  lire  les  déductions  suivantes  : 
1"  L  électrisation  localisée  dans  les  terminaisons  nerveuses  d'un 
meu)bre,  ne  produit  (juc  des  phénomènes  locaux  en  rapport 
avec  les  fonctions  de  ror.<jane  excité,  c'est-à-dire  des  sensations 
liîuiiées  au  point  excité.  2°  Pour  développer  des  contractions 
dans  les  muscles  placés  au-dessus  des  terminaisons  nerveuses, 
il  faut  éloi(jner  les  excitateurs  l'un  de  l'autre,  de  manière  à  faire 
passer  les  courants  des  terminaisons  nerveuses  dans  les  troncs 
nerveux;  c'est  i'éleclrisation  par  une  suite  (Taction  réflexe. 
3°  Enfin  l'élecirisation  pai' action  réflexe  af'it  sjKM-ialement  sur  la 
sensibilité  cpii  retentit  sur  les  cordons  postérieurs,  aflécte  les 
cordons  antérieurs  de  la  moelle,  et  produit  ainsi  dans  les  muscles 
(jui  dépendent  des  nerfs  dont  les  terminaisons  ont  été  excitées, 
des  contractions  irré(]ulières  et  peu  en  rapport  avec  l'intensité 
des  sensations. 

L'élecirisation  des  extrémités  nerveuses  (par  action  réflexe)  se 
pratique  en  ('général  en  plongeant  les  extiémilés  du  sujet  dans 
deux  bassins  remplis  d  eau ,  et  mis  en  rapport  avec  les  réo- 
phores  d'un  appareil.  On  varie  cette  opération  en  mettant  dans 
chaque  bassin  ou  les  mains  ou  les  pieds  à  la  fois,  et  les  mains  ou 
les  pieds  seulement.  Ce  mode  opératoire  jouit  d'une  grande 
faveur  parmi  les  médecins,  à  cause  de  sa  simplicité,  et  surtout 
à  cause  de  l'énergie  de  son  action.  Enfin  son  ap])lication  n'exige 
pas  l'emploi  d'un  appareil  d'une  grande  perfection  et  d'une 
grande  puissance  (1). 

(i)  On  vena  dans  ie  cours  de  ce  livre  (troisième  partie)  que  M.  Marshall  Hall 
a  eu  recours  à  ce  procédé  d'électrisation  croyant  étudier  ainsi  l'état  de  l'irrita- 
hiiité  inu>culaire  dans  les  paralysies. 


COURANTS    CKNTIUPKTKS    KT    CKNTIlIFL'CilvS.  07 

Il  est  cjuehjueFois  in(li(|ué  d'exciter  les  centres  nerveux.  (Test 
dans  ce  cas  qu'on  a  recours  ordinairement  à  la  noix  voniifjuc  on 
à  des  pr(*j)arations  diverses  qui  possèdent,  on  le  sait,  la  pro- 
priété s])éciale  de  provoquer  des  contractions  musculaires,  en 
stimulant  Tarhre  nerveux. 

L  électrisatlon  par  action  réflexe  a^jit  d'une  manière  analo[;ue, 
bien  qu'elle  excite  évidemment  j)lus  la  S(.'n5il)ilité  que  la  con- 
tractilité  musculaire.  Je  l'ai  donc  applicpu-e  au  traitement  de 
certaines  paralysies  oîi  je  pouvais  sans  daiifjer  porter  la  stimula- 
tion vers  les  centres  nerveux. 

Je  n\ii  malheureusement  pas  à  me  féliciter  de  l'emploi  de  ce 
mode  d'électrisation  ;  quelques  uns  des  |)aralytiques  que  j'ai 
électrisés  par  ce  précédé  ont  ,  il  est  vrai  ,  éprouvé  (piel- 
(|ue(ois  une  lé^jère  amélioration;  mais  mi  plus  .(^rand  nonihre 
d'entre  eux  ont  ressenti  des  douleurs  |)rolondes  dans  le  trajet 
des  nerfs,  dont  les  ramifications  avaient  été  excitées,  douleurs 
qui  ont  souvent  persisté  sous  forme  de  névral(iies.  L'excitation 
énergique  des  nombreuses  ramifications  nerveuses,  spécialement 
destinées  à  la  sensibilité,  explique  la  fréquence  de  ces  accidents. 

T/électrisation  par  action  réflexe  expose  les  malades  aux 
accidents  les  j)Ius  graves,  lorsqu'il  existe  un  travail  inflamma- 
toire vers  leurs  centres  nerveux.  L'expérience  a  confirmé  ce  que 
la  théorie  m'avait  fait  pressentir.  Voici  entre  autres  un  fait  qui 
met  hors  de  doute  l'exactitude  de  mon  assertion ,  en  même 
temps  qu'il  en  fait  ressortir  l'importance.  Je  n'en  exposerai  que 
Panalyâc. 

Observation  VlII.  —  Lu  ctiidiant  en  médecine,  M.  X...,  âgé  de 
vingt-deux  ans,  avait  été  frappe  d'apoplexie  en  1851.  L'hémiplégie  qui 
régnait  à  gauche  et  qui  était  duc  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  s'c'-tait 
dissipée  progressivement  en  une  année.  lALiis  les  mouvements  volontaires 
étaient  gênés  par  la  contracture  continue  de  quelques  muscles,  surtout 
des  fléchisseurs  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  contracture  qui  s'étendait  à 
un  plus  grand  nombre  des  muscles  quand  il  voulait  faire  certains  mouve- 
ments ou  ([u'il  éprouvait  une  impression  quelconque.  Os  phénomènes 
annoncent  un  travail  cérébral  qui,  peut  cire,  favorise  la  résoiplion  du 
caillot  sanguin,  la  cicatrisation,  etc.  ;  mais  (pi'il  faut  se  garder  de  surex- 
citer, sous  peine  d'augmenter  la  contracture  et  même  de  provoquer  les 
plus  graves  accidents.  Telle  ne  fut  pas  cependant  la  pensée  du  jeune 
étudiant  qui,  ayant  mal  interprété  une  de  mes  publications,  croyait  (ju'on 
pouvait  sans  danger  appliquer,  dans  tous  les  cas,  la  faradisation   au  traite- 
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meut  (le  l'lit'ini|)I(''(»io  crrôbriilc,  de  six  mois  ii  iiii  ,111  aprùs  h  résorption 
de  l'iK'inonlia^^ic  c(''i(''I)ral('.  (le  i'Miiic  homme  n'avait  |)ns  compris  la  dilTé- 
reiire  (pii  rxislc  entre  limiler  l'ext  ilalioii  élecîriipie  dans  les  miis(  les  cl 
[irodiiire  leur  eoiiliailioii  an  moyen  de  l'éiecli  isalioii  par  action  réllexe. 
Voici  ce  (|iril  lii  dans  resjxiir  de  liàler  sa  ^nérison. 

Ayant  mis  en  action  une  hélice  indiuiixe,  dont  les  inlermillonccs  mar- 
riiaienl  avec  nne  grande  rapidité  (à  r.iidc  d'un  tremhlcm),  il  prit  dans 
clKKine  main  un  cylindre  mét.dli(|ne  excilalenr,  de  manière  (jue  le  C(ju- 
lani  de  l'hélice  |)arc()nrùt  ses  nerfs  brachiaux  des  exlrémiiés  aux  centres. 
Au  moment  où  le  courant  commença  à  passer,  ses  mains  se  fermèrent 
avec  une  grande  force,  sans  qu'il  |)ùt  lâcher  les  cylindres.  Sentant  alors 
que  son  membre  |)aralysé  se  conlraclurait  très  douloureusement,  il  eut  la 
présence  d'esprit  de  renverser  d'un  coup  de  pied  la  pile  de  Bunsen.  Le 
courant  s'arrêta  à  l'instant,  mais  il  était  trop  tard;  son  action,  qui  n'avait 
duré  que  quelques  secondes,  avait  déjà  occasionné  les  plus  graves  désor- 
dres ;  la  tète  était  extrêmement  douloureuse,  la  contracture  avait  gagné 
loullefôté,  et  une  heure  aj)rès,  le  j)auvre  jeune  homme,  qui  se  trouvait 
seul  dans  sa  chambre,  fut  trouvé  étendu  sur  le  plancher,  se  roulant  dans 
des  convulsions.  Il  fui  transporté  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Fiorry, 
où  je  recueillis  de  sa  propre  bouche  la  malheureuse  histoire  que  je  viens 
de  raconter.  Sa  vie  fut  pendant  plusieurs  jours  en  danger;  malgré  les 
saignées  réitérées,  les  purgatifs  et  un  vésicaioire  à  la  nuque,  les  contrac- 
tures douloureuses  et  comme  tétaniques  persistèrent  plusieurs  seniaines. 
Enfin  ce  ne  fut  qu'après  un  assez  long  séjour  à  l'hôpital,  qu'il  put  sortir, 
ayant  conservé  dans  son  côté  dioit  des  contractm-es  beaucoup  plus  géné- 
rales et  beaucoup  plus  fortes  (ju'avant  qu'il  eût  conçu  la  malheureuse  idée 
de  s'èlectriser  par  action  réllexe. 

Si ,  dans  ce  cas,  1  excitation  électri(jiie  eût  été  limitée  aux 
muscles  paralysés ,  inal(jré  les  conditions  particulières  où  se 
trouvait  le  centre  cérébiai  de  ce  jeune  honune,  conditions  (jui, 
pour  moi,  contie-indiqnent  l'application  de  la  laradisation  niêine 
localisée,  ces  accidents  graves,  évidemment  dus  ici  à  une  sur- 
excitation centrale  ne  seraient  très  j)robaljlement  pas  airi\és.  Je 
puis  Taffirmer,  parce  qu'une  lon;;ue  expérience  me  la  appris. 
Conjbi(în  de  lois,  en  elFet, n'ai-je  pas,  dans  mes  recherches,  fara- 
disé  localement  les  muscles  de  sujets  qui  se  trouvaient  dans  le 
même  état  ciue  ce  jeune  homme,  sans  observei-  le  moindre  incon- 
vénient. J'en  suis  arrivé  à  conclure  que  ces  applications  locali- 
sées sont  alors  seulement  inutiles,  mais  non  dan^jcreuses,  quand 
elles  sontfaitesavec  circonspection.  Au  début  de  mes  recherches, 
il   m'est  quehjuelois  arrivé  de  faradiser  par  action   réflexe   les 
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muscles  contiactiiiés  de  sujets  liéinij)Ié{;ir|nes,  et  j'ai  souvent  eu 
lieu  tietn'eu  repentir;  aussi  ;n-j(;  renoncé  bien  vite  à  une  méthode 
d'électrisaiion  aussi  danjjercuse. 

Conclusions  gi':ni':iiam:s.  —  Klectro-puncture.  1°  Par  Télectro- 
pnnclure  on  ne  j)cut  isoler  l'excitation  électro-musculaire  de 
l'excitation  électrocutanée; 

2"  L'excitation  de  la  sensibilité  électro-cutanée  étant  ciicon- 
scrite  dans  le  point  traversé  par  l'ai^juille,  rélectro-pimcture  ne 
remj)Iit  point  le  but  qu'on  se  propose,  snitout  dans  les  affections 
où  il  faut  a[jir   sur  une  lar^e  surface  ; 

3°  Les  contractions  pioduites  par  réiectro-puuciui  e  sont 
presque  toujours  irrégulièies  et  iuqirévnes; 

l\°  Pour  exciter  toutes  les  parties  d'un  muscle,  siu't(Hii  lorsque 
ce  muscle  présente  une  lar^je  surface,  il  faudrait  enfoncer  un 
grand  nombre  d'ai{juilles  dans  sou  tissu.  Celte  opération  serait 
tellement  lonj;ue  et  douloureuse  que  les  nudades  refuseraient  à 
coup  sûr  un  pareil  traitement; 

5"  La  méthode  qui  consiste  à  traverser  les  troncs  nerveux  avec 
l'aijjuille  à  acupuncture  est  prescjue  toujours  impraticable; 

6"  Bien  (|ue  l'usage  médical  de  l'électro  puncture  doive  être 
de  plus  en  plus  restreint,  celte  méthode  est  incontestablement 
appelée  à  rendre  de  (^rands  services  à  la  chirmvne,  surtout 
dans  le  traitement  de  certains  anévrysmes,  de  certaines  tu- 
meurs, etc. 

Courants  centripètes  ou  centrifuges  traversunt  les  troncs  nerveux. 
—  1°  Chez  riiounne,  les  courants,  (pielles  que  soient  leurs 
directions,  (juel  (jue  soit  le  degié  de  vitalité  des  nerfs  (pi'iJs  par- 
courent, produisent  toujours  les  mêmes  résultats,  quand  les 
réophores  sont  placés  sur  la  cominuité  des  nerfs,  savoir  :  des 
contractions  et  des  sensations  musculaires. 

2"  Un  courant  prolongé  pendant  assez,  longtemps  dans  un  lîerf 
qui  jouit  de  toute  sa  vitalité,  (]u'd  soit  continu  ou  cpiil  soit 
pratiqué  avec  des  interriqjtions  assez  raj)j)rochées,  n'affaiblit 
ni  les  contractions,  ni  les  sensations,  ni  les  mouvements  volon- 
taires et  ne  produit  aucun  phénomène  dit  de  réflexion  au  desssus 
du  point  excilé  ; 

30  Un  courant  prolongé  longtemps  dans  un  nerf  dont  la  vita- 
lité est  considérablement  affaiblie,  diminue  très  notablement 
rexcilabiliu'  du   nerf,  sau'^  influencei*  Tes   mouvements   volon- 
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tairi'S.    Le  coiiiiiul   cnntmn   (liii;;('    d.nis  Ic^    ii('il>   de   1  liominc, 
n Cst  jnis  iiii  liyposiluMiisaut  do  1.»  loicc  iici  vonsc. 

/i"  l,('s  cliani^cinciiis  de  direction  du  (omaiit  (alteriiativt.'S 
volliaiH's],  niciiic  dans  les  nerls  doni  la  vitalité  est  alfaiblie, 
n'exercciU  sur  la  contraelililé  et  sni'  la  s/Misihilité  inuscidaires  de 
riiomme  anémie  inihience  apprc'eiahle. 

lilcclrisafioii  des  cxuéniilés  nerveuses.  —  1"  f^'élcctrisaliori 
localisée  dans  les  terminaison?  nerveuses  d'un  uKMnbre  ne  pro- 
duit i\uv  des  sensations  limitées  dans  le  point  excité. 

Les  courants,  (pielle  que  soit  leur  direction,  (pii  passent  des 
extrémités  nerveuses  dans  les  centres  nerveux,  ajjissent  princi- 
palement sur  la  sensibilité  du  membre  et  produisent,  au-dessus 
du  point  excité,  des  contractions  irré^julières  et  peu  en  rapport 
avec  Tintensité  des  sensations. 

2''  J/aciion  thérapeuti(jue  de  ce  mode  d'électrisation  (électri- 
sation  par  action  ré(lexe)  est  peu  elficace  dans  le  traitement  des 
paralvbies.  L  électrisation  par  action  réflexe  occasionne  quelque- 
ibis  des  névralgies  dans  le  membre  excité. 


CHAPITRE    IV. 


Des  appareils    faradiqnes  au   point  de  vue  de  leur   application 
ik  la  ph^>»iologie,  la  pathologie  et  la  tiiérapeutlque* 

Le  choix  d'un  bon  appareil  est  d'une  grande  importance  dans 
la  pratique  de  l'électrisation  localisée.  A  quoi  servirait-il  en  effet 
de  bien  posséder  cet  art,  si  l'appaleil  qui  doit  servir  à  son  appli- 
cation ne  répondait  pas  aux  besoins  des  études  physiologiques 
et  pathologiques  et  de  la  thérapeutique? 

Je  me  propose  donc,  dans  ce  chapitre,  1°  d  examiner  les 
propriétés  que  doivent  posséder  les  appareils  ^  faradiques  au 
point  de  vue  de  la  faradisation  localisée  et  de  l'application  de 
cette  méthode  à  la  physiologie,  la  padiologie  et  la  thérapeu- 
tique ;  2°  d'examiner  si  les  appareils  faradiques  répandus  dans 
la  pratique  réunissent  Tensemble  de  ces  propriétés;  3°  d'ex- 
poser  la  description  et  les   propriété?  des  appareils  faradiques 
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(jue  j'ai  tlû  irnaj^iner  clans  le  but  de  poursuivre  mes  recher- 
ches, et  (|ui  me  paraissent  répondre  aux  besoins  de  I  électricité 
médicale. 

ARTICLE    1>REMIEK. 

PROPRIÉTÉS  QUE  DOIVENT  POSSÉDER  LES  APPAREILS  AU  POINT  DE 
VUE  DE  LA  FARADISATION  LOCALISÉE  ET  DE  SON  APPLICATION  A 
LA    PHYSIOLOGIE,    A    LA    PATHOLOGIE    ET    A   LA   THÉRAPEUTIQUE, 

§  1*'.  —  Zie  courant  de  premier  ordre  et  le  courant  de  deuxième  ordre 
exercent  une  action  élective,  le  premier  sur  la  contractilité  musculaire  ,  le 
second  sur  la  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  rétine.  Tout  appareil  dç 
faradisation  qui  ne  possède  pas  ces  deux  courants  est  incomplet. 

A.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  n  établit  physiologi- 
quement  aucune  différence  entre  l'électricité  qui  arrive  aux 
organes  par  la  voie  du  courant  de  premier  ordre,  et  celle  qui 
leur  est  envoyée  par  le  courant  de  deuxième  ordre.  J'ai  cepen- 
dant démontré  précédemment  (voyez  le  chapitre  V^,  §  II)  que 
chacun  de  ces  courants  possède  des  propriétés  physiologiques 
et  thérapeutiques  spéciales  et  distinctives.  On  se  rappelle  effecti- 
vement qu'il  est  ressorti  de  mes  recherches:  V  que  le  courant  de 
deuxième  ordre  agit  sur  la  sensibilité  de  la  peau  avec  plus 
d'énergie  que  le  courant  de  premier  ordre  ;  2"  que  ce  même 
courant  de  deuxième  ordre  affecte  plus  vivement  la  rétine  que 
celui  de  premier  ordre,  lorsqu'on  l'applique  à  la  face,  et  que  cette 
action  élective  du  courant  du  deuxième  ordre  sur  la  rétine  est 
très  développée  dans  les  appareils  magnélo-électriques. 

B.  Bien  que  j'aie  déjà  exposé  les  déductions  thérapeutiques 
qui  découlent  de  la  connaissance  de  ces  phénomènes,  je  crois 
devoir  revenir  sur  ce  sujet,  surtout  en  raison  de  son  importance 
et  de  sa  nouveauté. 

I.  Il  ressort  évidemment  de  ces  actions  diifcreiitielles  des 
courants  de  premier  et  de  deuxième  ordre  (jue  1  appareil  volta- 
électrique  ou  magnéto-électricpie  avec  letpiel  on  obtient  des 
contractions  musculaires  énergiques,  peut  être  trop  hiible, 
lorsqu'on  raj)pliqne  à  la  stinmlation  de  la  peau,  si  son  courant 
ne  provient  pas  de  la  double  induction,  c'est-à-dire  de  l'influence 
d'un  gros  fil  de  cuivre,  sur  un  autre  fil  fin  qui  le  recouvre.  Cet 
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npi^aicil  S(m;i  tloiic.  somcnl  impiii^siiiil  dans  les  cas  ou  il  est 
inili{jii('*  (l'a;;ir  vivcMnciil  sur  la  |)(,'.»ji,  soil  < oiuiik?  r<';vul.sil,  soit 
pour  V  r.i|)|)('l('r  la  sciisihililc  pci  duc  on  (liniiinn'c.  (^(îst  co  (lUfi 
mes  roc-luMclics  ont  confirmé.  (ioml)i(Mi  do  lois,  en  (  iUtt,  n'iu-je 
]>as  vn  Tanosllirsip  ciilanôc;  coder  proinpteincnt  sous  l'influonce 
d  un  (•  )uiant  do  douxioino  oidro,  alors  (jii'un  appnicil  (jul  no 
j)oss6dait  (|u'un  (•ourani  do  prcniior  ordre  f)lus  puissant  (juo  le 
précédoni,  applicpiéà  la  rontraciilité  musculaire,  n'avait  exercé 
aucmio  iiifliu^nce  ihorapoiiliqiie  appréciable  ! 

II.  TmI  faiblesse  (raction  du  courant  de  premier  ordre  sur  la 
sensibilité  cutanée,  permet  de  laradiseï' les  muscles  des  sujets 
dont  la  peau  est  trop  irritable  pour  su[)j)ortcr  rexcitation  mus- 
culaire par  le  courant  de  deuxième  ordre.  En  effet,  lorsqu'on 
a^jit  sur  le  système  moteur,  il  arrive  r|uelquof()is  cpie  Ton  excite 
en  même  temps  la  sensibilitci  olectro-cutanoe,  si  Ton  n'a  pas  la 
procaunon  de  mouiller  suffisammenl  les  excitateurs.  Chez  cer- 
tains sujets,  cette  excitation  i\v.  la  peau  peut  occasionner  des 
accidents  qui  deviendraient  un  obstacle  à  la  faradisation.  En 
voici   un   exemple  : 

Observation  IX.  —  Dn  malade  atteint  d'une  paralysie  atrophique  du 
deltoïde  et  d'une  partie  du  trapèze,  consécutivement  à  un  rhumatisme 
musculaire  inflammatoire,  s'était  soumis  à  la  fiiradisalion,  après  avoir  subi 
inutilement  divers  Irailcmenis  pendant  une  année  entière.  La  paralysie 
était  déjà  considérablement  modifiée  par  le  traitement  faradiquc ,  lorsqu'il 
survint  une  rougeur  érysipélateuse  dans  la  région  soumise  à  l'excitation 
électrique.  Cet  accident  avait  été  déterminé  par  l'action  du  courant  induit 
àonl  J'avais  négligé  d'Innnecter  largement  les  excitateurs.  Ce  malade 
m'apprit ,  en  eiïet ,  qu'il  était  sujet  aux  éru|)lions  de  la  peau  ,  et  que  la 
cause  la  plus  légère  suffisait  pour  les  provoquer.  Après  la  disparition  de  la 
rougeur,  qui  persista  plusieurs  jours,  le  malade  fut  faradisé  de  nouveau  , 
mais  avec  le  courant  de  premier  ordre  et  à  un  degré  de  force  égale  à  celui 
fin  courant  induit,  et  quoique  les  excitateurs  fussent  presque  secs,  l'éry- 
tlièîiie  ne  reparut  pas.  Dins  une  autre  séance ,  la  même  opération  fut 
pratiquée,  mais  avec  le  courant  de  deuxième  ordre,  et  l'éryilième  revint 
presque  à  l'instant.  Chaque  fois  que  je  renouvelai  ces  expériences  chez  ce 
malade,  elles  furent  suivies  des  mêmes  résultats. 

Ce  fait  qui  me  fut  confirmé  plus  tard  par  d'autres  faits  ana- 
lo(>ues  me  démontra  que,  dans  certains  cas,  le  courant  de 
deuxième  ordre  appliqué  à  la  faradisation  musculaire,  peut,  si 
l'on  n'y  prend  garde,  produire  une  inflamination  de  la  peau.  En 
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consé(|iiciice,l()rsr|iie  j'ai  ;i  praticjiK^r  la  (aradisalion  musculaire, 
je  me  sers  du  courant  cJo  dciixièiue  orilrc  dau.>  les  cas  seuleuient 
où  la  j'uissiuice  du  couiant  de  preuiier  ordre  est  iusudisauie,  et 
alors  j'ai  toujours  soiu  (TlHunecter  incessainuieut  la  peau  et  de 
poser  les  excilatciuis  sur  ia  peau  avant  de  faire  passer  le  courant, 
pour  évitei"  de  Texcilcr  (voyez  les  déveln|)peuienls  dans  lesquels 
je  suis  entré  sur  ce  sujet,  chapitre  II,  p.  57). 

C.  La  propriété  (pie  possède  le  couiant  de  deuxième  ordre 
(J  exciter  plus  vivement  la  rétine,  lorscpion  le  diri{je  sur  des 
or{]anes  placés  sous  la  dépendance  de  la  cin(piième  paire, 
inilifjue  (jue,  pour  faradiser  les  muscles  animés  parce  uerl  (les 
muscles  de  la  lace,  de  la  larij^ue),  on  doit  donner  la  jjrélerence 
au  courant  de  premiei-  ordie.  Cej)endant  il  existe  si  peu  de  diffé- 
rence entre  les  courants  du  premier  et  du  deuxième  ordre  qui 
émanent  des  appareils  volta-faradiques,  qu'habituellement  j  en 
tiens  compte  seidement  dans  les  cas  où  l'excitabilité  de  la  rétine 
est  augmentée,  (pjaiid  il  y  a  phot()j)hobie  par  exemple.  Je  n'en 
dirai  pas  autant  du  courant  de  deuxième  ordre  cpii  prend  sa 
source  dans  un  appareil  nujgnéto-électricpie;  car,  on  se  le  rap- 
pelle, j'ai  démontré  que  son  action  sur  la  rétine,  bien  (pie  moins 
grande  que  celle  du  courant  galvanicjue,  est  cej)endant  très 
j)uissanle.  Aussi  ne  doit-on  jamais  ap|)li(]uer  ce  cornant  de 
deuxième  ordre  de  raj)j)aieil  magnéto-électrique  i  la  foradisa- 
tion  des  nuiscles  de  la  face,  puisque  son  courant  de  premier 
ordre  peut  iem[)lir  la  même  indication  sans  agir  notablement 
sur  la  rétine.  Enfin  l  action  spéciale  et  énergicjue  du  courant  de 
deuxième  oidre  de  l'appareil  magnéto-électrique  est  employée 
avec  avantage  dans  les  affectiotîs  où  il  est  indiqué  d'exciter 
vivement  la  léiine,  comme  dans  lamaurose. 


§  II.  —  lies  intermittences  lentes  ou  rapides  des  appareils  de  faradisation 
produisent  des  phénomènes  physiologiques  spéciaux  qui  ne  peuvent  se 
suppléer  mutuellement  dans  la  pratique. 

Poiu'  fiiire  ressortir  l'utilité  ou  la  nécessité,  les  inconvénients 
ou  les  dangers  des  intermittences  plus  ou  moins  rapides  ou  plus 
on  moins  lentes  des  courants  faradiques,  il  me  suffira  d'exposer 
rapidement  les  phénotnèiies  })hysiologiques  (pi'on  voit  se  déve- 
lopper  sous   leur  iniluence,  et  d'en  tirer  immédiatement  des 
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(léducliolis  j)iali(jii('.s,  dcductioiis  (jiii  seront    toiiioms  jusnlijje.'^ 
par  les  laits  pnhiics  dans  !»•  coin  s  de;  ce  livre. 

A.  Iclioii  (les  inlcrmiflrncfs  rapides  dt's  (oiirtnils  /(lyndirnies, — 
I.  Sur  lit  ronfrdrlih'te  é/crlro-niiiscii/rnrc.  —  IvC  ninsdc  (|ui  reçoit 
Texcitation  d'nne  scnU;  interniittenco  d'nn  courant  d'induction,  se 
contracte ,  pnis  retondjc  immédiatement  dans  un  iclâchement 
complet.  Si  cette  intermittence  est  suivie  d(;  plusieurs  autres,  les 
contractions  musculaires  se  succèdent,  et  le  musch?  se  relâclie 
d'autant  moins  pendant  les  intervalles  des  intermittences  (pie 
celles-ci  sont  moins  éloignées.  Il  en  résulte  rpuî  les  fihi  es  mus- 
culaires se  raccourcissent  (Tautant  plus  (jue  le  courant  d  induc- 
tion est  plus  rapide. 

Il  faut  se  garder  d'en  conclure  qu  un  courant  rapide  fait 
contracter  plus  énergicjuement  les  muscles  cpi'un  courant  à 
rares  intermittences.  Ce  serait  une  erreur,  comme  le  prouve 
Texpérience  suivante.  Qu'on  fasse  contracter  avec  des  intermit- 
tences alternativement  rares  et  rapides  un  muscle  paralysé  dont 
Firritabilité  est  intacte,  par  exemple  le  fléchisseur  des  doi^jts,  et 
qu'on  attache  un  poids  à  Textrémitc  des  doif^ts  mis  en  mouve- 
ment par  la  contraction  de  ce  muscle,  et  l'on  verra  que  les  inter- 
mittences rapides  ne  donnent  pas  à  ce  muscle  la  force  de  soulever 
un  poids  plus  lourd  que  les  intermittences  rares.  Si,  par  les 
intermittences  rapides,  l'étendue  de  la  contraction  musculaire 
est  augmentée,  si  alors  le  mouvement  imprimé  au  doigt,  quand 
c'est  un  de  ses  muscles,  est  plus  étendu,  c'est  que  les  fibres  mus- 
cidaires  se  relâchant  peu  ou  point  dans  l'intervalle  des  contrac- 
tions, chaque  excitation  raccourcit  de  plus  en  plus  le  muscle. 
Pour  obtenir  une  contraction  plus  énergique,  il  faudrait  que  le 
courant  fût  plus  intense. 

Les  secousses  musculaires  produites  par  les  intermittences 
diminuent  d'autant  plus  que  ces  dernières  sont  plus  rapides,  et 
à  une  vitesse  donnée  de  ces  intermittences,  les  contractions  sont 
continues,  comme  si  elles  étaient  provoquées  physiologiquement 
par  un  courant  nerveux ,  c'est-à-dire  par  la  volonté;  mais  il  faut 
pour  cela  que  les  intermittences  se  fassent  avec  une  rapidité  ex- 
trême, car,  dans  le  cas  contraire,  les  mouvements  seraient  com- 
pliqués d'une  sorte  de  tremblement. 

H.   Sw  la  sensibilité  musculaire.  —  Je  viens  d'établir  que  l'in- 
tensité de  la  contraction  musculaire  n'est  pas  augmentée  par  la 
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rapidité  plus  (jrandedes  intcMiniuences.  Il  n  en  est  pas  de  même 
de  la  sensation  produite  par  l'excitation  él(.'Clro-nmsculairc, 
sensation  musculaire  (pii  est  en  eFtel  d'autant  plus  {grande,  (pie 
les  intermittences  se  succèdent  plus  rapidement;  cette  sensation 
devient  des  plus  douloureuses,  presque  tétanique,  et  s'accom' 
pa^jne  de  crampes  au  delà  d'une  certain(î  vitesse. 

ni.  Sur  la  tonicilc  musculaire . — Il  me  paraît  démontré  par  mes 
recherches  (jue  les  intermittences  rapides  augmentent  la  puis- 
sance tonique  des  muscles,  non  seulement  lorsquecette  puissance 
est  diminuée  comme  on  Tobserve  dans  certaines  affections  mus- 
culaires, mais  aussi  lorsque  les  muscles  sont  dans  leur  état 
normal.  Cette  action  s[)éciale  des  intermittences  rapides,  lors- 
qu'elle est  lon^jtemps  piolon^jée,  peut  aller  jusfju'à  produire  la 
contracture.  Les  faits  desquels  ressortent  les  propositions  que 
je  viens  de  formuler  seront  exposés  dans  la  quatrième  partie  de 
ce  livre.  On  verra  comment  j'ai  été  conduit  à  l'observation  de 
ces  phénomènes  ;  on  verra  que,  pour  les  développer,  les  courants 
d'induction  doivent  marcher  avec  une  extrême  rapidité. 

IV.  Sur  la  nutrition  musculaire.  —  La  nutrition  musculaire  se 
développe  infiniment  plus  sous  l'influence  des  courants  à  inter- 
mittences rapides.  Les  faits  nond:>reux  d'atrophie  musculaire  ou 
de  paralysies  atrophiques,  dans  lesquels  j'ai  employé  compara- 
tivement les  courants  lents  et  rapides  ne  permettent  pas  le 
moindre  doute  à  cet  é^ard. 

V.  Sur  la  sensibilité  e'iectro-culanée.  —  Il  suffit  d'expérimenter 
sur  soi-même  pour  être  convaincu  que  l'excitation  électro-cutanée 
augmente  autant  en  raison  directe  de  la  rapidité  du  courant 
qu'en  raison  de  son  intensité. 

B.  Indications  et  contre-indications  des  intermittences  rapides. 
—  La  connaissance  des  laits  que  je  viens  d'exposer  fiût  entrevoir 
les  indications  ou  les  contre-indications  nombreuses  que  les  in- 
termittences rapides  des  courants  farad iques  doivent  souvent 
rencontrer.  Je  vais  faire  connaître  ce  qu'une  expérience  lonf;ue 
et  journalière  m'a  appris  sur  ce  sujet. 

L  Cas  dans  lesquels  lemploi  des  intenniltcnces  rapides  est  indi- 
qué.—  a.  La  propriété  que  possèdent  les  intermittences  rapides  de 
produire  des  contractions  artificielles  imitant  parfaitement  les 
mouvements  volontaires  ,  permet  d'en  faire  l'application  à 
l'élude  de  l'action  individuelle  des  muscles.  Maison  conçoit  que 
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ce  grm  ('  de  i  cclici  (lies  ('xi«»(,'  1  emploi  d  un  comam  d'iinr  |;i'ancle 
vitesse,  siiiloiii  pour  le.  nmsch.'s  tic  l.i  lace.  Ainsi  les  appareils 
ma{jiuM()-('l('Clri(pies  dont  les  inici  niilienecîs  sont  à  p(.'ine  assez 
rapides  pour  piodnircî  siii'  les  uKMnhres  et  h;  tronc  d(.'s  con- 
tractions nuiscidaires  sans  ti  eiid)Ienjenl,  n  (jnt  pn  me  servir  à 
l'étnde  des  fonctions  musculaires  à  la  lace.  Les  Irchnisscments 
continuels  dont  sont  a;;ités  les  muscles  de  cette  réj;ion  j)ar  les 
courants  des  app.ireils  ma<jn('to-électri(pi(îS  einpéclient  d  obser- 
ver exactement  rinlliience  (pie  l'action  individuelle.'  des  muscles 
exerce  sur  1  expression  du  \isa{;e. 

b.  L  étude  de  I  action  j3hysiolo{]i(pi(; des  inteiniittences  rapides 
ou  lentes  a  démontré  qu'on  peut  a^';ir  avec  plus  ou  moins  d'éner^^ùe 
sur  la  contractililé  ou  la  sensibilité  musculaire.  Ainsi,  bien  que 
toute  excitation  électricjue  d'un  muscle  produise  nécessairement 
à  la  fois  une  sensation  (;t  une  contraction,  on  diminue  à  volonté 
la  force  des  contractions  et  Ton  aujjmente  la  sensation,  en  combi- 
nant un  courant  peu  intense  avec  des  intermittences  rapides,  et 
vice  versa. 

Cette  faculté  de  réveiller  éner{}iquement  la  sensibilité  muscu- 
laire à  l'aide  des  intermittences  rapides  peut  trouver  de  très 
heureuses  applications  dans  les  cas  où  les  muscles  ont  perdu 
leur  sensibilité,  et  ces  cas  sont  assez  fréquents,  comme  j'ai  eu 
l'occasion  de  le  constater.  Je  vais  en  citer  plusieurs  exemples  : 
j'ai  trouvé  fréquemment  des  muscles  qui,  privés  ou  non  de 
mouvements  volontaires,  étaient  complètement  insensibles  à 
l'excitation  électritjue.  Ainsi  je  pouvais  dans  ces  cas  provoquer 
les  coniraciions  les  plus  énergiques  et  avec  les  courants  les  plus 
rapides,  sans  que  les  malades  en  eussent  la  conscience.  Tantôt 
aussi  la  peau  qui  recouvrait  ces  muscles  était  frappée  d'anes- 
thésie;  tantôt  elle  jouissait  de  sa  sensibilité  normale. 

Les  sujets  privés  seulement  de  la  sensibilité  de  la  peau 
(anestbésiqucs  ou  anal(ifésiques)  conservent  encore  la  conscience 
desmouvements  qu'ils  exécutent  ou  qu'on  imprime  à  leurs  mem- 
bres, ils  ressentent  les  coups  qu'ils  reçoivent  et  qui  attei[;nent  les 
tissus  profonds-,  (juand  leurs  pieds  reposent  sur  le  sol,  ils  leur 
semblent  placés  sur  un  corps  mou,  sur  un  tapis,  par  exemple. 
C'est  pourquoi  on  leur  voit  frapper  fortement  le  sol  en  marchant, 
comme  pour  mieux  le  sentir.  Sont-ils  à  la  (ois  privés  de  sensi- 
bilité cutanée  et  de  sensibilité  musculaire,  comme  dans  ces  der- 
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niers  ras  les  os  sont  aussi  privés  do  sonsihilitc  (ce  (jiie  Ion  cf)n- 
slate  par  rexciiaiion  électri(|ne  des  sut  faces  osseuses),  ils  ne 
perçoivent  pas  les  coups  les  plus  violents,  ils  n'ont  plus  la 
conscience  de  leurs  inouveineuts  ;  ils  ne  peuvent  se  tenir  dans  la 
station  verticale  sans  re(!;arder  le  sol  cpj'ils  ne  sentent  pas,  (pioi 
qu'ils  fassent  ;  au  lit,  ils  ne  retrouvent  pas  leurs  membres  s'ils  ne 
les  voient  pas. 

Observation  \.  — J'ai  observé  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe, 
n*  28,  une  malade  complètement  anesthésique  (jui  se  croyait  comme 
suspendue  dans  l'air  (juand  elle  ne  voyait  pas  le  lit  sur  lequel  elle  reposait. 
Cela  lui  occasionnait  des  terreurs  continuelles  au  moment  du  réveil  ;  ne 
sentant  pas  son  lit,  elle  se  croyait  menacée  d'une  chute  et  n'était  bien 
rassurée  que  lorsqu'elle  avait  constaté  par  la  vue  qu'elle  reposait  sur  un 
lit  solide. 

Eh  bien,  les  courants  faradiques  les  plus  intenses  seraient 
impuissants  contre  ces  anesthésies  profondes,  si  leurs  réophores 
ne  marchaient  pas  à  grande  vitesse.  La  malade  dont  il  vient 
d'être  question,  et  qui  était  frappée  d'anesthésie  [générale  depuis 
plusieurs  semaines ,  fut  très  vite  guérie,  grâce  aux  courants  à 
intermittences  rapides  dont  j'opérais  la  recomposition  dans  ses 
muscles,  ses  nerfs  et  ses  os.  Je  dois  dire  que  je  l'avais  vainement 
faradisée  avec  des  intermittences  rares  ,  l'appareil  étant  au 
maximum. 

Ces  exjiériences  sont  renouvelées  journellement  depuis  plu- 
sieurs années  et  faites  publiquement  dans  le  service  de  M.  Bri- 
quet, qui  m'a  puissamment  secondé  dans  mes  recherches.  C'est 
surtout  dans  Tanesthésie  cutanée,  affection  si  commune,  (]ue  les 
intermittences  rapides  sont  nécessaires  à  l'influence  électro- 
thérapeulique  qu'on  veut  exercer  avec  les  courants  d'induction. 
Sans  elles,  on  échouerait  pres(jue  toujours,  malgré  remj)loi  des 
courants  do  deuxième  ordre  gradués  au  maximum. 

c.  J'ai  utilisé  en  thérapeutique  la  propriété  singulière  que 
possèdent  les  courants  d'induction  rapides,  d'augmenter  la  puis 
sance  delà  tonicité  musculaire,  cette  force  qui  ne  sommeille 
jamais,  qui,  dans  l'absence  des  contractions  volontaires, 
constitue  la  physionomie  à  la  face,  maintient  les  membres  dans 
leur  attitude  naturelle,  et  que  l'on  peut  coniparer  à  la  force 
d  un  ressort  qui,  si  elle  venait  à  diminuer  ou  augmenter, dérange- 
rait le  mécanisme  le  mieux  combiné.  C'est  ce  qui  arrive,  en  elfet, 


lOR  l»i:     1 .1  LhCTlIlSAIlO.N     LOLALISKK. 

«Ml  |)a(liol()';u.*  nuisculalK.'.  On  voit  dos  inu.scl(;s  scî  contraclcr  ou 
perdre  plus  ou  moins  leur  force  tonicpio.  (le  sont  l(;s  ressorts 
oui  se  tendent  ou  se  relâchent,  (ju'ofi  me  pmdonncî  cette  eom- 
|)iiraison  triviale,  mais  juste.  Alors  on  voit  la  physionomie  perdre 
8on  cachet  individuel  ,  les  membres  prendre  des  altitudes  vi- 
cieuses, etc.  C'est  dans  ces  circonstances  que,  pnui-  rétablir 
rbarmonie  des  traits  du  visa{5e,ou  pour  combattre  certaines 
(liFformites,  on  me  verra  tendre,  pour  ainsi  dire,  les  ressorts 
musculaires  ,  tantôt  en  a[;issant  sur  les  muscles  relâchés,  tantôt 
en  opposant  une  contracture  artihcielledes  muscles  antajjonistes 
à  la  contracture  morbide,  et  cela  au  moyen  de  courants  d'induc- 
tion d'une  extrême  rapi(Hté.  Ce  sujet  important  et  entièrement 
nouveau  sera  traité  avec  soin  dans  le  cours  de  ce  livre. 

cl.  Knfin  Texpérience  m'a  démontré  que  l'emploi  des  courants 
à  intermittences  rapides  est  nécessaire  au  traitement  des  atro- 
phies musculaires,  qu'elles  soient  ou  non  compliquées  de  pa- 
ralysies. 

II.  Cas  dans  lesqnels  les  intermittences  rapides  sont  contre-indi- 
nuées,  —  L'utilité  et  même  la  nécessité  des  courants  d'induction 
rapides  me  paraissent  parfaitement  établies  par  les  considéra- 
tions précédentes.  Malheureusement  toutes  les  médailles  ont 
leur  revers  ;  on  va  voir  que  les  propriétés  mêmes  de  ces  courants 
rapides  en  rendent,  dans  certains  cas,  l'emploi  dangereux  ou 
difficile. 

a.  Il  existe  une  époque  à  laquelle  les  paralysies  de  cause 
cérébrale  peuvent  être  avantageusement  traitées  par  la  faradi- 
sation  localisée,  c'est  lorsque  la  lésion  primitive  est  disparue  ou 
diminuée.  L'épanchement  sanguin,  par  exemple,  est  résorbé  en 
tout  ou  en  grande  partie  après  six  mois,  un  an.  Il  peut  ne  rester 
dans  le  cerveau  qu'une  cicatrice  ou  kyste  peu  volumineux. 
L'influence  cérébrale  arrive  librement  ou  moins  difficilement 
aux  muscles;  mais  ceux-ci  ne  réagissent  plus.  Dans  ce  cas,  la 
paralysie  est  localisée  dans  les  muscles,  et  alors  la  faradisation 
localisée  leur  rend  leur  aptitude  motrice,  c'est  ce  que  je  démon- 
trerai dans  la  quatrième  partie. 

Mais  comment  diagnostiquer  exactement  l'état  du  cerveau? 
Est-il  jamais  possible  d'affirmer  à  coup  sur  qu'il  n'existe  plus 
autour  du  kyste  cérébral  un  reste  de  travail  inflammatoire  réso- 
lutif, qu'une  étincelle  pourrait  rallumerPNe  sait-on  pas  d'ailleurs 
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qu'une  première  liémonhafjie  cérébrale  prédispo.se  à  une  se- 
conde, et  que  toutcexcitnlion  générale  trop  forte  peut  retentir  sur 
le  centre  nerveux,  provoquer  des  accidents  du  métne  ordre?  L'n 
appareil  dont  les  intermittences  sont  rapides  n'en  est  que  plus 
dan[jereux  à  appiicpicu'  dans  le  traitement  des  paralysies  céré- 
brales. Je  dois  avouer  que  j'en  ai  fait  la  triste  (expérience  au  com- 
menceuient  de  mes  recherches. 

De  tout  ceci  il  ressort  (pie,  poiu'  les  paralysies  cérébrales, 
on  doit  être  trcjs  circonspect  dans  l'emploi  de  la  faradisation 
localisée  et  qu'il  faut  éviter  d  exciter  trop  vivement  alors  la 
sensibdilé  {;éuérale,  sous  peine  d'exposer  le  malade  aux  plus 
graves  accidents.  Or,  on  le  sait,  la  farodisalion  par  les  intermit» 
tences  rapides  provoque  vivement  la  sensibilité. 

De  ce  que  les  courants  à  intermittences  rapides  sont  dange- 
reux ou  inapplicables  dans  le  traitement  des  paralysies  céré- 
brales, il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ces  j)aialysies  ne  doi- 
vent pas  être  soumises  ù  la  faradisation  localisée,  (^u'on  se  rap- 
pelle, en  effet,  qu'il  est  possible  de  provoquer  parla  faradisation 
lo(-alisée  les  contractions  les  plus  énergiques,  sans  produiredes 
sensations  douloureuses,  pourvu  queles  intermittences  soientsuf- 
fisamment  éloignées  les  unes  des  autres  (une  ou  deux  par  seconde 
par  exemple).  Pratiquée  ainsi  avec  de  rares  intermittences,  la 
faradisation  localisée  ne  fait  courir  aucun  danger  au  malade,  et 
elle  peut  lui  être  d'une  grande  utilité. 

T.a  faradisation  musculaire  rapide  est  nécessaire  seulement 
lorsque  les  muscles  ont  plus  ou  moins  perdu  leur  sensibilité  ou 
lorsqu'ils  sont  menacés  dans  leur  nutrition.  Or  la  sensibilité  des 
muscles  est  rarement  atteinte  dans  la  |)aralysie  cérébrah^  et 
(]uant  à  leur  nutrition,  j'établirai  plus  lard  (jue  la  Hbre  muscu- 
laire reste  intacte  dans  cette  affection;  car  on  ne  peut  pas  con- 
sidérer comme  une  atrophie  ou  une  lésion  de  nutrition,  Tamai- 
grissement  qui  se  traduit  quelquefois  alors  à  la  longue  et  uni- 
quement par  défaut  d  exercice. 

h.  (^uaud  bien  même  létat  des  centres  nerveux  ut^  contre* 
indiquerait  pas  lemploidesintermittences  rapides,  il  n'estjamais 
indifférent  de  pratiquer  la  faradisation  nnisculaire  avec  ou  sans 
douleur,  car  il  est  des  sujets  qui,  soit  par  défaut  d'énergie,  soit  en 
raison  de  leur  excitabilité  nerveuse,  ne  peuvent  la  supporter.  Je 
citerai  comme  (exemple  les  femmes  et  les  enfants. 
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Si  (l'un  rn\ô  la  propiK'tc  ([ne  possèdent  les  intrnnittcnccs  ra- 
pithîs  (raM{;incnl('i  la  puissance  totiicjue  (h.'s  inusclcs  cl  de  prn- 
(liiirc  S(ni\ eut  Iciii-  coniiacinrc  ,  est  ([iicl(|ii('f()is  niilisée  en  ll)6- 
liipeulitjiic,  (I  lin  aiiticî  coié,  clic  peut  occasioinier  de  {jrands 
désordres.  Anisi  j'étahlirai  pai*  des  laits  cpi'appli(piée  à  la  face, 
elle  occasionne  d;ins  certains  cas  i\i^i^  contracinres  (pii  entraînent 
après  elles  des  dilTormités  incurables. 

c.  EiUin  il  est  une  Ibule  de  circonstances  oîi  les  besoins  thé- 
rapeutiques ne  demandent  que  ra[)plicalion  d'un  très  petit 
nombre  d'intermittences  isolées,  comme  lorstjn  il  s'a^^it  d'exciter 
la  membrane  du  tympan  dans  le  traitement  de  la  surdité,  etc. 

Ces  considérations  démojitrent  surabondamment  que  la  fara- 
disation  à  intermittences  rapides  trouve  de  nombreuses  et  utiles 
applications  en  pbysioIof]ie  et  en  tbérapenticpie,  mais  (jue  dans 
certains  cas  où  on  l'applicpie  à  Texcitalion  musculaire,  elle  est 
dan^^ereuse  ou  inapplicable, à  cause  des  accidents  ou  des  diflor- 
mités  qu'elle  peut  occasionner  et  cju'alors  elle  est  remplacée 
avantageusement  par  la  (aradisation  à  rares  intermittences. 

§  m.  —  Dans  un  grand  nonabre  de  cas  les  appareils  faradiques  ue  sauraient 

être  trop  puissants. 

Que  doit-on  entendre  p^ir  puissance  dun  appareil  d  induction  ? 
Comment  mesure)'  cette  puissance  ?  Ces  questions  si  simples  en 
apparence  sont  cependant  difficiles  à  résoudre,  on  le  verra  bientôt, 

A.  Un  appareil  est  puissant,  si  ses  courants  sont  intenses;  s'il 
provoque  non  seulemeni;  de  fortes  contractions  musculaires, 
mais  encore  si,  en  pénétrant  profondément  l'épaisseur  des 
muscles,  il  en  fait  contractera  la  fois  toutes  les  fibres.  On  dit 
aussi  qu'd  est  puissant  s'il  excite  très  vivement  la  sensibilité  des 
muscles  et  la  sensibilité  de  la  peau. 

Mais  le  degré  de  puissance  qu'un  appareil  d'induction  exerce 
sur  la  production  des  phénomènes  électro-plivsiologiques,  ne 
saurait  donner  une  idée  exacte  de  l'intensité  de  son  courant 
comme  le  piouvent  les  expériences  suivantes  :  Etant  donné 
deux  appareils  faradiques  d'inégale  intensité,  et  avec  lesquels 
on  localise  alternativement  faction  électrique  dans  un  muscle, 
celui  dont  le  courant  est  moins  intense,  excitera  cependant 
beaucoup  plus  vivement  la  sensibilité  musculaire  que  l'autre  ,  si 
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ses  inlerniittcnccs  sont  hcanconp  plus  ijipides  (jik.'  cflles  de 
1  autre  njipareil  (|iii,  par  exemple,  ne  donneia  (jii'une  intermit- 
tence par  seconde,  (^ne  I  on  rè^^le  ces  deux  appareils  de  manière 
que  leuis  intermittences  soient  éjjalemenl  éloifjnées  ((Tnne  se- 
conde par  exen)ple),et  Ton  veria  (pu?  l'appareil  en  apparence  si 
puissant  lorsque  ses  intermiliences  se  succèdent  avec  une  grande 
rapidité,  devient  tout  à  coup  impuissant  sur  la  sensibilité  et  sur 
]a  contractiliié  des  muscles,  cju'il  ne  peut  même  arriver  jus(ju  t\ 
ces  derniers,  quand  ils  sont  recouvei  ts  par  un  tissu  un  peu  abon- 
dant ou  infiltrés.  Cet  ariaiblissement  subit  dans  cet  appareil  est 
d'autant  plus  Frappant  (pie  Tautre  appareil  conlinui;  à  prodmre 
des  contractions  profondes,  mal[;ré  la  résistance  (propj)ose  à  son 
courant  la  couche  éf)aisse  de  tissus  sns-jacenis  aux  muscles. 

Supposez  ces  deux  appareils  d'une  é(jale  iniensité  et  marchant 
avec  \i\  même  lapidité,  I  un  d'eux  pourra  exciter  plus  vivement 
la  sensibilité  delà  peau,  quoiqu'il  ne  j)rovo(pie  pas  plus  énerpi(|ue- 
ment  que  Tant?  e  la  contractilité  musculaire.  La  didérence  des 
phénomènes  observés  dans  l'un  et  l'autre  cas  dépend  de  la  diHé- 
rence  d  ordre  des  deux  courants  ,  (|ui  se  dé^a^jent  declia(jue 
a])pareil. 

Je  pourrais  citer  encore  l'action  de  certains  courants  d'induc- 
tion sur  la  rétine,  action  beaucouj^  j)lus  puissante  que  celle 
d'autres  courants  cpii  sont  cependant  infiniment  [dus  intenses 
et  développent  avec  plus  d'énerjfjie  les  autres  phé;:omènes  élec- 
tro-pliysiolo(;i(pies. 

Si  j'avais  à  m'occuper  dans  ce  livre  des  apj)lications  de  l'élec- 
tiMcitéàla  tbérapouticpie  cbiiurjjicale,  c'est-à-dire  à  la  résolu- 
lion  ou  à  la  cantéi  isalion  des  tumeurs,  à  la  coagulation  du  san^^ 
dans  les  anévrismes ,  il  me  resterait  encore  à  examiner  cpielles 
conditionson  doit  trouver  rétmiesdans  les  appareils  [galvaniques 
pour  obtenir  des  elïé'ts  caloiih(]U('s  ou  chiini(pies  puissants. 

L'exactitude  de  ces  faits  a  été  tlémontrée  précédemment  (cha- 
pitre 1*^*^);  je  les  ai  rappelés  seulement  j)()ur  laiie  bien  éiablir 
quel  est  l'ensemble  des  conditions  (pji  constiiueni  un  appareil 
puissant,  au  j)oint  de  vue  de  son  application  aux  sciences  médi- 
cales et  à  la  thérapeuti(pie. 

B.  Quelle  doit  donc  étie  la  manière  de  com|)arer  la  puissance 
de  plusieurs  ajipcireils?  Il  est  évident  qu  il  faut  examiner  tour  à 
tour  chacune  de  leurs  propriétés.  Il  faut  en  outre  quds  soient 
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places  dans  les  mêmes  coiidiiions  ,  de  manière  A  n'avoir  à  com- 
parer entre  eux  (lue  (les  courants  du  même  ordre  et  dont  les 
intermittences  sont  (''{;alenïent  rapides  ou  lentes  et  laites  avec 
le  nK'me  arrachement ()  aurai  plus  taid  à  traiter  c(;  suj(?t  impor* 
tant).  Il  i\v.  iaut  enfin  compaici'  entre  eux  (jne  d(îs  courants 
d  intensité  ('j'jale. 

Voici  cm  procc'îdé  très  simple;  (?tlrès  sûr  pour  mesurer  compa- 
rativement rintensit(';des  courants  de  j>lusieursa[)pareils.  On  les 
jpadueau  maximum,  puis  on  met  en  rapport  a\ec  un  des  n'io- 
plioies  de  Tapi^areil  un  tuhe  de  verre  lempli  d'eau  (j  en  ferai  la 
description  j)lus  loin.  —  Voy.  F,  fi{;.  13).  Ce  tube  est  construit  de 
telle  sorte  que  le  courant  ait  à  traverser  ime  couche  de  liquide 
plus  ou  moins  épaisse  avantd  arriver  aux  excitateurs.  Or, comme 
la  résistance  opposée  parTeau  aux  courants  est  en  raison  directe 
du  carré  des  distances,  il  est  évident  que  celui  des  deux  appa- 
reils dont  le  courant  pourra  traverser  la  couche  de  liquide  la 
plus  épaisse,  possédera  le  courant  plus  intense.  Je  me  sers  du 
même  tube  pour  apprécier  la  différence  de  puissance  des  appa- 
reils sur  la  sensibilité  musculaire  ou  cutanée.  Il  faut  être  prévenu, 
dans  ces  sortes  de  recherches,  qu'au  delà  d'un  certain  degré,  il 
est  fort  difficile  de  comparer  entre  elles  les  sensations  doulou- 
reuses. Lors  donc  que  les  sensations  produites  par  chacun  des 
appareils  sont  trop  douloureuses  pour  être  comparées,  on  peut, 
au  moven  de  ce  tube  que  j'appellerai  modérateur,  diminuer  à 
volonté  l'intensité  des  courants  et  examiner  si  ces  appareils  gra- 
dués au  maximum,  excitent  encore  avec  la  même  puissance  la 
sensation  musculaire  ou  cutanée. 

Après  ces  considérations,  que  je  crois  des  plus  importantes 
au  point  de  vue  de  l'examen  comparatif  des  appareils  d'induc- 
tion, je  n'ai  pas  besoin  de  démontrer  combien  est  insuffisant  et 
même  trompeur  le  procédé  généralement  adopté  pour  mesurer 
la  puissance  des  appareils,  piocédé  cjui  consiste  à  [)rendre  dans 
chaque  main  les  cvlindres  excitateurs  d'un  appareil  d  induction 
pendant  cju'on  le  met  en  action. 

C.  Maintenant  que  j'ai  exposé  les  conditions  qu  on  doit  trou- 
ver réunies  dans  un  appareil  d'induction  pour  constater  si  cet 
appareil  est  puissant,  je  vais  prouver  rapidement  la  vérité 
de  cette  proposition  écrite  en  tête  de  ce  paragraphe  :  Dans 
certains  cas  les  appareils  d  induction  ne  sauraient  être  trop  puissants. 


l'iioi'imVn's   Ni;(;i:ssAii'.i;s  ai;\   Ai'i'Aiii.ii.s  i  ai;ai)J(^li ....        llli 

I.  .1  ai  dômoiiiK',  dans  le  cl)aj)itre  II,  {[ikî  |{)rs([irnii  localise 
ICxcitatiou  (''loclri(jU(,'  tlaiis  les  tissus  ou  dans  les  oiMaiRs  placés 
sous  la  j)eau,  la  rccoiiij)osiiioii  des  courants  se  lait  d'aiitani  plus 
prorondénient  (pie  ces  derniers  sont  plus  intenses.  Il  en  résulte 
(ju\in  couiaiit  dont  riiilensité  est  tiop  laihle  ne  j)eut  j)énétier 
piscpTaux  nuiscles,  si  la  couche  c(.'llulaii'e  sous-cutanée  oMie 
iMie  troj)  grande  épaisseiu*,  soit  par  suite  (h;  rabondancc  de  la 
^paisse  ou  (Tune  infiltration  séreuse.  lili  bienjes  cas  dans  lesquels 
!(.'  tissu  cellulaiie  sons-cutané  oppose  par  son  épaisseur  inie 
(jrande  résistance  aux  courants  ne  sont  j)as  rares,  surtout  au.\ 
uieinl)res  inlcrieurs.  il  m'est  même  ariivé,  dans  cerlains  cas  où 
Tintcnsité  de  mon  plus  puissant  appaieil  faradi([ue  ne  jjouvait 
vaincre  la  résistance  ([ue  lui  opj)Osait  i'é[)aisseur  des  tissus  sous- 
cutanés  pour  arriver  aux  muscles,  de  me  voir  forcé  de  recomii- 
à  la  tension  plus  pénétrante  de  la  bouteille  de  Leyde.  C'est  en 
présence  de  cas  semblables  (pron  peut  dire  cju'un  appareil  l'ara- 
dicpieiiesamMit  être  trop  puissant.  On  sait  d'ailleurs  que,  (piehjue 
soit  le  de(j,ré  de  son  intensité,  on  j)ourra  toujours  en  faire  l'ap- 
plication sans  produire  trop  de  douleurs,  pourvu  cpi'on  ait  Je  soin 
d'éloi{;iuîr  suffisamment  les  intermittences. 

II.  Il  est  aussi  quelques  états  patholo(ji(jues  contre  lesquels 
les  appareils  faradicjues  ne  sauraient  être  tioj)  puissants.  Parmi 
les  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs, 
il  en  est  un  certain  nombre  qui  enlèvent  aux  muscles  toutes 
leurs  pro[)iiétés  ;  ceux-ci  })erdent  com])létement  alors  leur  con- 
Iractiliié  et  lein-  sensibilité;  la  peau  et  même  les  os  sont 
aussi  lra])pés  d'insensibilité;  enfin  les  men)bres  paralysés  se 
dessèchent  et  semblent  frappés  de  mort.  Dans  les  cas  de  ce 
^enre  qu(;  j'ai  observés  en  assez  (jrand  nombre  et  qui  ont  fait 
l'objet  d'un  travail  spécial  (voyez  le  chapitre  T',  h''  j)artie), 
il  m'a  fallu  recourir  à  un  appareil  faradicpie  d'une  intensité 
énorme,  et  j'ai  eu  (pielcpiefois  ii  rc^^^retter  de  n'avoir  pas  à  ma 
disj)osition  un  ap[)areil  plus  j)nissant.  C'est  seulement  lorsque 
j'ai  commencé  à  rajipeler  un  peu  de  vie  dans  les  membres,  que 
j'ai  pu  diminuer  l'intensité  des  courants  et  ip.i'un  appareil  de 
force  moyenne  est  devenu  sulfisant. 

Il  existe  encore  d'autres  alfeclions  musculaires  d'une  atitie 
nature, dont  il  sera  (piestion  tlans  \v.  cours  de  ce  li\re,(pu  exigent 
remploi  d('>  ap[)areils  les  plus  [)ui:3sants. 
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III.  Les  ancsiliésics  ciitatu'cs  liystcri(jucs  peuvent  {jucrir, en 
jjéiUMni,  iivec  iiii  appaicil  de  force ordinaiic,  pourvu  (pie  ses  inler- 
inltteiices  luarelieiil  avec  une  (jrande  raj)idil6;  mais  j'en  ai  len- 
conliH'  parmi  ces  deinic'res  et  jjarnii  les  anestliesies  cutanées 
d'une  autie  nature  un  assez  ijiand  nondjic  (|ui,  rc.'heiles  aux 
courants  d'une  intensité  moyenne;,  n'ont  cédé  (ju'aux  appareils 
qui  agissaient  I(î  plus  puissanunent  sur  la  sensibilité  cutanée, 
c'est-à-dire  aux  apj)areils  qui  joijjuaient  l'intensité  ù  la  rapidité 
extrême  des  intermittences. 

§  IV.  —  Tout  appareil  de  faradisation  doit  posséder  un  mode  de  graduation 
qui  permette  de  mesurer  les  doses  électriques  exactement  et  proportion- 
nellement au  degré  d'excitabilité  des  organes,  variable  dans  l'état  de  santé 
et  de  maladie. 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  dans  le 
deuxième  chapitre  ,  pour  ce  qui  a  trait  au  de^ré  d'excitabilité 
spéciale  dont  jouissent  chacun  de  nos  organes,  chacun  des 
muscles  et  des  nerfs,  chacune  des  ré(;ions  de  la  peau,  excitabi- 
lité qui  varie  encore  suivant  l'état  de  santé  et  de  maladie;  ces 
considérations,  dis-je,  devraient  suffire  pour  démontrer  rimjjor- 
tance  et  l'exactitude  de  la  proposition  que  je  viens  de  formuler. 

A.  Comment,  en  effet,  limiter  la  puissance  éleciri([ue  dans  les 
orfjanes,  si  Fappareil  n'est  pas  construit  de  manière  à  pouvoir 
distribuer  à  chacun  de  ces  organes  la  dose  qui  lui  convient.  Pour 
me  faire  mieux  comprendre,  je  citerai  encore  ([uelques  exem- 
ples. A  l'état  normal,  le  col  de  l'utérus,  la  vessie,  le  rectum,  n'ont 
rien  à  craindre  de  l'excitation  des  courants  les  plus  puissants; 
tandis  que  les  courants  les  plus  faibles  excitent  énergiquement 
la  contraction  et  la  sensibilité  des  muscles  de  la  face.  Entre  ces 
extrêmes,  il  existe  des  degrés  d'excitabilité  intermédiaires  propres 
aux  autres  organes.  Pour  s'en  convaincre,  que  l'on  compare 
seulement  les  différences  d'excitabilité  qui  existent  entre  les 
muscles  de  la  face  dont  le  moins  excitable  Test  encore  infiniment 
plus  que  les  muscles  des  autres  régions,  et  Ton  verra  cpie  chacun 
d'eux  est  doué  d'un  degré  d'excitabilité  spéciale  qui  exige  une 
dose  électrique  au  delà  de  laquelle  on  ne  doit  pas  aller,  si  l'on 
veut  obtenij-  des  contractions  partielles  ou  ne  pas  provoquer 
de  trop  vives  douleurs.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  (pie  j'ai  déjà 
dit  dans  le  chapitre  IT  du  degré  d'excitabilit''  de   chacun  des 
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muscles  de  la  (ace.  Qu'on  se  rappelle  enfin  que  le  degré  d'excita- 
bilité de  la  sensibilité  varie  dans  chacune  des  ré(jions  et  même 
dans  chacun  des  points  de  la  lace.  Si  ensuite,  en  outre  de  ces 
différences  d'excitabilité  des  organes,  on  considère  les  différences 
qui  existent  dans  Tétat  anatomique  des  tissus  sur  lesquels  on 
agit  (la  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de  la  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  à  traverser,  ou  de  la  couche  musculaire 
dans  laquelle  on  veut  localiser  l'excitation),  état  anatoniique  qu'il 
faut  connaître  pour  opérer  à  coup  sûr  les  lecompositions  élec- 
triques à  telle  ou  telle  profondeur,  on  comprendra  la  nécessité 
absolue  de  donner  aux  appareils  faradiques  une  graduation 
exacte  et  qui  se  fasse  sur  une  échelle  d'une  étendue  suffisante. 

13.  Mais  pour  qu'une  graduation  soit  exacte,  il  faut,  selon  moi, 
qu'il  y  ait  proportionnalité  arithmétique  entre  les  divisions  du 
graduateur  et  la  force  progressive  de  l'appareil  ;  il  faut  encore,  si 
c'est  un  appareil  volta-électrique,  que  la  force  initiale  de  la  pile 
agisse  au  même  degré  d'intensité,  ou  du  moins  ([u'elle  soit  con- 
nue de  l'opérateur.  On  sait,  en  effet,  que  la  pile  qui  anime  les 
appareils  volta-faradiques  est  plus  ou  moins  intense,  suivant 
que  ses  acides  sont  plus  ou  moins  concentrés,  suivant  qu'elle 
s'épuise  plus  ou  moins  vite,  ou  qu'elle  s'engorge  plus  ou  moins 
de  sels  cristallisés  et  mauvais  conducteurs  ,  lorsqu'on  se  sert  de 
la  pile  de  Bunsen,  par  exemple,  comme  source  initiale.  On  con- 
çoit qu'avec  de  telles  variations  dans  la  force  initiale,  la  me- 
sure des  doses  électriques  devient  illusoire,  et  en  conséquence 
qu'il  est  impossible  de  formuler  les  doses  électriques  qu'il  con- 
vient d'administrer  à  chacun  des  organes. 

Enfin  la  graduation  s'opère  sur  une  échelle  d'une  étendue 
suffisante,  quand  elle  mesure  tous  les  degrés  d'intensité  des 
courants,  proportionnellement  au  degré  d'excitabilité  de  chacun 
des  organes,  ou,  en  d'auties  termes,  quand  l'appareil  faradique 
peut  également  distribuer  ses  courants  à  des  doses  très  fortes  ou 
à  des  doses  très  faibles,  ou  à  toutes  les  doses  intermédiaires  entre 
ces  deux  extrêmes. 

Telles  sont  les  propriétés  principales  qu'on  doit  trouver  réu- 
nies dans  tout  appareil  faradi(pic  destiné  à  l'étude  des  sciences 
médicales  et  à  la  thérapeutique. 

Il  est  d'autres  conditions  encore  qu'il  est  très  important  de 
trouver  réunies  dans  les  appareils  faradiques.  Ainsi  ils  doivent 
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clic  j)()i  lalil>,(.l  iiii  inaiJH'inciil  lacilc  (M  d  nn  prix  modcn'.tiomine 
ces  (|UC\stioiis  n'onl  rien  de  scieiiti(i(|iie,j('  nui  pas  |U[;('  opporliiii 
d(î  les  (lisiuler  tlans  cel  article,  me  réh-(  r\aiit  d'y  K.'veiiir  |)ar  la 
suite,  (les  (|nesiions,  (juoi(|ue  secondaiiiîs,  intéressent  au  pins 
liant  dej;ié  la  \nl(jarisation  de  l'électricité  médicale. 

AiniCLE    II. 

EXAMEN    CRITIQUE  DES    APPAIIEILS    FAÎIADIQUES    ACTUELLEMENT 
EN    USACE    DANS   LA    l'HATK^UE   MÉDICALE. 

J^'ai'ticle  précédent  me  dispenseia  d'entrer  dans  de  lon[;s  dé- 
veloppements pour  établir  (pie  les  appareils  électro-médicaux  en 
usa^e  dans  la  pratique  ne  réunissent  j)as  rensemble  des  cfjudi- 
lions  nécessaires  à  la  faradisation  localisée  ou  à  son  application 
aux  sciences  médicales. 

§  Z***.  —  Appareils  magnéto-électrîques. 

A.  Les  appareils  magnélo-électriques  sont  souvent  insuffisants 
ou  impuissants  quand  on  les  appllcjue  à  l'excitation  de  la  sensibilité 
cutanée.  Celte  proposition  se  trouve  justifiée  par  cette  seule 
considération,  que  les  appareils  majjnéto-électriques  ne  possè- 
dent qu'un  courant  de  premier  ordre.  On  sait ,  en  effet,  que  le 
courant  de  premier  ordre  a^jit  moins  puissamment  sur  la  sensi- 
bilité cutanée  que  le  courant  de  deuxième  ordre. 

Ne  possédant  (|u'un  courant  de  premier  ordre,  ces  ap[)areils 
ne  compromettent  pas,  il  est  vrai,  la  vue  quand  on  les  applique 
à  la  faradisation  des  muscles  de  la  face;  mais  l'absence  d'un 
courant  de  deuxième  ordre  prive  ces  appareils  d'un  excellent 
moyen  d'action  sur  la  rétine,  dans  le  cas  où  il  est  indi(jué  de 
l'exciter  vivement,  comme  dans  l'amaurose. 

Leur  puissance  sur  la  contractilité  musculaire  est-elle  du 
moins  suffisante?  C'est  à  peine  si  les  appareils  de  Clark  et  de 
Dujardin  possèdent  le  degré  de  force  nécessaire  quand  les  mus- 
cles sont  recouverts  d'un  tissu  cellulaire  un  peu  abondant  ou 
infiltré,  quand  la  contractilité  et  la  sensibilité  musculaires,  affai- 
blies ou  diminuées  dans  certains  états  pathologiques,  ont  be- 
soin d'une  stimulation  énergique.  Que  dirai-je  donc  de  l'ap- 
pareil électro-médical  de  MM.  Breton  frères,  dont  la  puissance 
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est  infiniiiKMU  infôrionro  ii  celle  des  nppnreils  deClnik  M  de 
])u|ardin  ? 

ii.  La  rapidité  des  intcrmiltences  ^  >ans  laquelle,  f  induction  est 
nulle  ou  faible  dans  les  appareils  électro-maguéfif/ues,  développe 
spécialement  des  sensations  musculaires  vives^  et  peut,  dans  certains 
cas,  empêcher  de  pratiquer  cette  opération  à  un  degré  d'intensité 
suffisant,  ou  le  rendre  inapplicable.  Enfin  elle  expose  quelquefois  le 
malade  à  des  accidents  j)lus  ou  moins  graves  que  j  ai  déjà  signalés 
dans  l'article  précédent.  On  m'objectera  sans  donte  qu'en  impri- 
mant au  fer  doux  des  appareils  nia^jnélo-électriques  un  mouve- 
ment de  rotation  moins  rapide,  les  intermittences  deviennent 
plus  éloignées  et  la  faradisation  musculaire  plus  supportable. 
Il  est  exact  de  dire  cju  alors  la  sensation  diminue  ;  mais  ainsi 
que  je  lai  démontré  (pa(;e  13),  l'intensité  du  courant  d'induc- 
tion s'alï'aiblit  en  raison  de  la  lenteur  du  mouvement  du  fer 
doux,  au  point  de  suffire  à  peine  à  la  production  des  contractions 
musculaires. 

C.  Le  plus  grand  défaut  des  appareils  magnéto-faradiques,  celui 
qui  ne  m'a  pas  permis  de  les  appliquer  à  la  faradisation  localisée,  et 
quiy  dans  certains  cas,  les  rend  très  dangereux.,  alors  même  quils  sont 
plus  puissants,  cest  l'absence  de  graduation.  Les  appareils  de 
Pîxii,  de  Clark,  de  Dujardin,en  sont  complètement  dépourvus. 
L'appareil  magnéto-électrique  des  frères  Breton,  qui  n'est  que 
la  copie  de  celui  de  M.  Dnjardin,  comme  je  le  prouverai  plus 
tard,  est  le  premier  auquel  la  graduation  ait  été  appliquée. 
Ces  habiles  fabricants  ont  compris  que,  sans  la  possibilité  de 
doser  l'électricité,  le  meilleur  appareil  ne  saurait  être  employé 
dans  la  pratique  médicale.  L'importante  modification  (la  gra- 
duation) qu'ils  ont  essayé  d'ajouter  à  l'appareil  de  Dujardin  les 
excuse,  à  mes  yeux,  de  s'être  approprié  l'invention  de  cet  ingé- 
nieux physicien. 

J'ajouterai  qu'ils  en  ont  simplifié  la  fabrication  et  en  ont  fait 
un  appareil  très  portatif.  De  cette  manière,  et  en  mettant  leur 
appareil  a  la  j)ortée  de  toutes  les  fortunes,  ils  ont  puissamment 
contribué  à  vulgariser  l'emploi  de  la  faradisation.  Malheureuse- 
ment leurs  essais,  dont  il  serait  injuste  de  ne  pas  reconnaître  le 
mérite,  n'ont  pas  complètement  réussi.  Je  regrette  d'avoir  à  dire 
que  leur  appareil  magnéto-électrique  n'est  plus  au  niveau  des 
progrès  de  la  science.  La  graduation  des  frères  Breton  est,  en 
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rll'ct,  illiisoiro  cl  n'est  pas  a|)j)Iical)l(*  à  la  faradisalion  localiser. 
Je  vais  \c  démontiTr. 

Ije  modo  de  {{radiiation  (employé  par  ces  labi  ic  aiUs  consiste  î\ 
approcher  ou  à  éloijjnc  r  Taimant  du  fer  doux  ù  l'aide  d'une  vis 
de  rapj)el.  L'intensité  du  courant  d'induction  croît  en  raison 
du  lapprochenient  de  l'aimant,  et  vice  versa.  Voilà  sur  quel  prin- 
cipe repose  la  {;raduation  de  l(;ur  appareil  ma{jnéto-électri(|ue. 
Le  mécanisme  cpii  produit  cette  (graduation  est  des  plus  simples 
et  d'une  application  facile  ;  mais  il  n'existe  aucune  proportion- 
nalité entre  les  divisions  du  f;raduateur  et  l'augmentation  d'in- 
tensité du  courant,  lorsfju'on  approche  ou  cpTon  éloij^ne  le  fer 
doux.  Le  (i;raduateur  est  une  petite  tifje  métallique  qui  sert  a 
éloif^ner  ou  à  rapprocher  l'aimant  du  |fer  doux.  Ce  graduateur  a 
•,m  centimètre  et  demi  de  longueur,  et  son  action  ne  devient 
sensible  que  dans  la  seconde  moitié,  parce  que,  dans  sa  pre- 
mière moitié,  le  fer  doux  n'exerce  sur  l'aimant  aucune  influence 
physiologiquement  appréciable  chez  l'homme.  A  partir  de  la 
seconde  moitié  à  peu  près  du  graduateur,  le  courant  va  crois- 
sant dans  des  proportions  énormes,  dans  des  proportions  géo- 
métriques (presque  en  raison  du  carré  des  distances).  Or,  je  le 
demande,  est-il  possible  de  doser  exactement  la  puissance  fara- 
diquesurun  système  de  graduation  aussi  irrégulier. La  progression 
du  graduateur  et  Taccroissement  de  la  force  du  courant  d'induc- 
tion fussent-ils  dans  des  rapports  exacts,  ou ,  en  d'autres  termes, 
l'augmentation  ou  la  diminution  de  l'intensité  du  courant  fus- 
sent-elles dans  des  proportions  arithmétiques,  ce  système  de 
graduation  n'en  serait  pas  plus  applicable  à  la  faradisation  loca- 
lisée, ni  à  son  application  à  la  physiologie  ou  ù  la  pathologie,  ou 
même  à  la  thérapeutique,  parce  qu'elle  ne  se  fait  pas  sur  une 
échelle  d'une  assez  grande  étendue. 

Les  considérations  que  j'ai  exposées  précédemment  sur  les 
différences  d'excitabilité  des  organes  suivant  les  régions  diverses 
et  suivant  l'état  de  santé  ou  de  maladie,  justifient  pleinement 
cette  critique. 

Si  l'on  considèt^e,en  outre,  que  l'appareil  de  MM.  Breton  frères 
a  tous  les  défauts  communs  aux  appareils  magnéto-électriques 
que  j'ai  déjà  signalés,  c'est-à-dire  qu'il  ne  possède  qu'un  courant 
d'induction  par  un  seul  fil,  qu'il  ne  peut  agir  sans  intermittences 
rapides,  et  qu'il  est  plus  faible  que  les  autres  appareils  de  la 
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môme  classe,  on  (îonclura  qd'il  n'aj;!!  pas  assez  énerfjiqiiement 
sur  la  sensibilité  culanéo,  (jifil  est  souvent  trop  faihie,  même 
|)onr  produire  dos  contiaclions  musculaires;  que  norîobslant  sa 
faiblesse,  il  est  ([uehpicfois  tlan{;ereux,  et  enfin  qu'il  laisse 
beaucoup  à  désirer  j)Our  la  laradisatiou  localisée  ainsi  que  pour 
ses  diverses  applications. 

Je  me  suis  attaché  à  signaler  les  imperfections  de  l'appareil 
de  MM.  Iketon  frères,  avec  lequel  la  faradisation  est  difficile, 
sinon  impossible,  parce  qu'il  jouit  à  tort,  selon  moi,  d'un  grande 
considération  en  France,  et  qu'il  se  trouve  dans  tous  les  hôpi- 
taux de  Paris.  C'est  une  tâche  que  je  remplis  à  regret,  à  cause 
des  services  incontestables  cjue  ses  inventeurs  ont  rendus  à  la 
pratique  médicale,  .le  ne  doute  pas,  et  c'est  mon  espoir,  que  ces 
habiles  fabricants  ne  réussissent  bientôt  à  faire  disparaître  les 
imperfections  que  je  viens  de  critiquer  et  à  donner  à  leur  appa- 
reil les  propriétés  qui  leur  manquent. 

On   a   construit,  surtout  en  Allemagne,  un   grand  nombre 
d'autres  appareils  magnéto-faradiques.  Je  ne  crois  pas  devoir 
en  exposer  l'étude  critique,  parce  qu'ils  ne  sont  que  des  imita- 
tions ou  des  modifications  sans  importance  pratique  des  appa- 
reils de  Clark  ou  des  frères  Breton.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
qu'ils  ont  les  mêmes  défauts. Cependant  je  dois  dire  que  quelques 
uns  d'entre  eux  se  graduent  au  moyen  d'un  tube  rempli  d'eau  à 
travers  lequel  on  fait  passer  le  courant.  En  augmentant  ou  en 
diminuant  plus  ou  moins  l'épaisseur  delà  couche  d'eau  que  le 
courant  doit  traverser  avant  d'arriver  aux  excitateurs,  on  di- 
minue ou  l'on  en  augmente  l'intensité.  Je  me  propose  d'exposer, 
dans    l'article  suivant,   les  vices  de  ce  mode  de  graduation  ; 
mais  je  puis  dire  à  l'avance  qu'il  est  tout  aussi  inapplicable  à 
la  faradisation  localisée  que  celui  qui  a  été  imaginé  par  les  frères 
Breton. 

§  II.  —  Appareils  volta-faradiques. 

Les  appareils  volta-faradiques  ne  remplissent  pas  plus  les 
conditions  nécessaires  à  la  faradisation  localisée  et  à  certaines 
applications  thérapeutiques  et  physiologiques,  (|ue  les  appareils 
magnéto-électriques. 

A.  Les  uns  ne  possèdent,  on  le  sait,  (pi'un  courant  d'induction 


t-'^  1)1    l 'l'r.KrTFUSATioN'   i.ncAii^i.i:. 

par  nii  scMil  jil  (im  coiir.iiit    de   picinicr   ordre);    1rs     iijlrc<;,    en 
petit  n()inl)|-e,  |()!iisseiU  (1(?  la  doiihle  indiicHoii. 

Les  premicis  ont  peu  (raetioii  dans  la  rnadisafioii  cutanée; 
los  seconds  sont  pins  puissants  snr  la  sensihiliti'»  de  la  pean  (pi(î 
les  apj)areils  à  nn  scnl  cornant,  mais  la  lon;;n(.Mn'  et  lîi  {;iosscnr 
de  lenr  (il  inducteur  sont  si  mal  comhiiK'es,  (jue  le  courant  de 
ce  dernier  (h;  courant  de  premier  ordre)  n(!  jxMit  étr(;  utilisé. 
DaillcMus  les  p!iysiolo[jistcs  et  les  mf'dc.'cins  i{jnorant  les  pro- 
priétés spéciales  de  ce  courant,  les  lahricants  n  ont  pas  son,';é 
juscpTà  présent  à  Ttitiliscr  dans  les  appareils  à  double  induction. 

1).  .l'ai  ('tabli  (pu;  les  intermittences  devaient  être  éloijjnées 
ou  rapprochées  au  (;rédu  médecin;  que  si,  par  exemple,  il  était 
indicpiéde  ne  donner  qu'une  ou  deux  intermittences  par  seconde, 
un  cornant  à  intermittences  rapides  d(; venait  aussi  souvent 
indispensable. 

Or  ces  conditions  ne  se  trouvent  réunies  dans  aucun  appareil 
volta-électrique.La  (jrande  roue  deMasson  donne,  il  est  vrai,  un 
courant  très  rapide;  mais  au  delà  d'une  certaine  vitesse  l'inten- 
sité s'affaiblit  au  point  de  disparaître  (1).  Il  est  donc  impossible 
d'obtenir  avec  cette  roue  un  courant  assez  rapide  pour  fairecon- 
tracter  les  muscles  de  la  face  d'une  manière  continue,  sans 
j^roduire  vin  frémissement  qui  gêne  l'étude  des  fonctions  mus- 
culaires de  cette  ré(];ion. 

MM.  Breton  frères  ont  eu  l'idée  de  faire  marcher  la  roue  den- 
telée d'un  petit  appareil  volta-électrique,  qu  ils  ont  constiuit 
en  18^0,  au  moyen  d'un  ressort  d'horlogerie  dont  ils  modèrent  la 
marche  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  Ce  système  moteur  a  les 
mêmes  inconvénients  que  la  roue  de  Masson,  car  il  ne  produit 
pas  un  courant  assez  rapide  pour  servir  à  l'étude  des  fonctions 
musculaires,  et  ne  peut  jamais  être  assez  lalenti  pour  être  appli- 
cable, dans  tous  les  cas,  à  la  faradisation  localisée. 

En  Allemagne  et  en  Angleterre,  on  construit  des  appareils 
volta-électriques,  dont  les  intermittences  sont  dues  aux  batie- 

(i)  Ce  phénomène  bizarre  a  lon{»temps  embarrassé  les  physiciens,  c|ni  on  ont 
concbi  qu'au  delà  d'une  certaine  vitesse,  l'induction  ne  pouvairplus  se  proiiuire. 
Ce  phénomène  trouve  son  explication  dans  le  vice  de  construction  des  lames 
de  contact  dont  les  vibrations  sont  telles,  sons  l'influence  d'un  mouvement  ra- 
pide de  la  roue,  qu'elles  restent  soulever-;  et  ne  sont  plus  en  contact  aussi  parfait 
avec  les  dents  de  cette  roue. 
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nients  oxtrômoinciit  lapides  d'iiii  polit  ivv  doux,  mis  en  niouve- 
iMont  par  raimantalion  temporairo  du  icr  doux  do  la  hohinc. 
Voici  la  description  de  ce  réophore,rpie  j'aj)pellerai  trcmbleur,  tel 
(pi'il  est  construit  par  INI.  Relier  de  NVnizbomv;.  T.e  (remblenr 
des  appareils  construits  en  Angleterre  dilière  peu  du  prenuer, 
dont  il  est  une  imitation  (1). 

Le  tremhleurest  placé  sur  la  partie  supérieure  de  la  bobine, 
qui  est  posée  verticalement  dans  la  boite,  il  se  compose  d'une 
lame  métallique  cpii  supporte  ime  petite  plaque  de  Fer  doux  (ier 
doux  du  trembleur)  et  qui  est  fixée  par  une  do  ses  extrémités  à 
un  bouton  sur  lecpiel  est  soudé  un  des  fils  de  la  bobine. 
L'extrémité  libre  de  cette  lame  forme  le  contact  avec  une  autre 
lame  qui  lui  est  superposée,  et  qui,  au  moyen  d'une  vis,  s'en 
éloi.f5ne  ou  s'en  rapproche.  Lorsque  la  lame  communic[ue  avec 
l'un  des  pôles  de  la  pile,  et  que  Tautre  pôle  est  mis  eiî  communi- 
cation avec  le  bouton  auquel  est  soudé  l'autre  bout  du  fil  enroulé 
sur  la  bobine,  le  fer  doux  placé  au  centre  de  la  bobine  s'aimante 
et  attire  le  fer  doux  du  commutateur  fixé  à  la  lame.  A  l'instant, 
la  solution  du  courant  de  la  pile  ayant  lieu,  l'aimantation  du  fer 
central  de  la  bobine  cesse,  et  la  force  d'élasticité  de  la  lame  ra- 
mène le  fer  doux  à  sa  position  première.  Alors  nouveau  contact, 
nouvelle  aimantation ,  et  nouvelle  interruption  du  courant.  Ces 
phénomènes  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité,  que  le  courant 
d'induction  est  presque  continu,  quant  à  ses  effets  physiolo- 
(]iques. 

Le  nombre  d'intermittences  obtenues  dans  l'espace  de  (juel- 
ques  secondes  par  ce  commutateur  est  incalculable;  son  action 
physiolojjique  et  thérapeutique  est  des  plus  précieuses  dans  cer- 
tains cas.  On  sait  maintenant  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de 
l'emploi  du  trembleur,  soit  qu'on  veuille  étudier  les  fonctions 
nuisculaires,  soit  qu'on  veuille  a^jir  éner<;i(piement  sur  la  sensi- 
bilité, sur  la  tonicité   musculaire  (2);  et  j'ai  démontré   (p.  108) 

(i)  Je  crois  que  M.  Delà  Hivc  est  l'invontcur  de  cvi  iii;;''nu'iix  n'oplinre  ;  r'cst 
tlu  moins  lui  qui  le  premier  l'a  appliqué  à  la  (h  r(iiii|iosiii(>ii  dr  r<\TU,  <lans  1p  but 
de  séparer  les  f^az  oxyo;ènent  hydrof.rno  •^ans  ;ui('im  iiu'laii;',e. 

(a)  Jj'inlcusité  d'anion  phvsi()lo<'[i(jue  du  courant,  (jui  croit  ci\  raison  de  la 
rapidité  des  intermiltenco»  au  uiovcn  <lu  iicnihlcui',  dt-uioiitic  rpic  les  physi- 
ciens ont  (Ml  tort  de  dire  (pi'au  delà  d'une  certaine  vitesse  l'induction  ne  poti- 
vait  plus  avoir  lieu  ou  s'atïaihlissait.  Cette  erreur  était  née  d'une  expérience  mal 
faite  par  la  roue  de  Masson,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 
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qu'en  niison  mêuK?  do  celte  nction  spéciale  et  des  sensntion*? 
doidonroiises,  j)r(?S(jiio  lctJiiru|no.s  ,  «juH  dovrioppfr  pendant  la 
iaradisalion  musculaire,  le  trcMuhIcur  est  souv(;nt  danjjereux 
ou  inapjilicahle.  Il  on  résulter  (pie  les  appareils  volta-élec;- 
tn(|ues ,  dont  les  intermittences  sont  opérées  seulement  par 
ce  système  moteur,  sont  encore  plus  dan(j;ereux  cpie  les  ap()a- 
reils  maynéto-électricpies  dont  les  intermittences  sont  moins 
rapides. 

C.  Les  différents  modes  de  [graduation  adaptés  aux  appareils 
volta-électriques  ne  mesurent  pas  tous  d'une  manière  exacte  les 
doses  électriques. 

Les  uns  s'obtiennent  au  moyen  de  fers  doux  qu  on  enfonce 
plus  ou  moins  dans  la  bobine,  et  qui,  on  le  sait,  concourent  aux 
phénomènes  de  Tinduction  par  leur  aimantation  temporaire. 
M.  Masson  place  au  centre  de  la  bobine  de  son  appareil  des  fils 
de  fer  doux  d'un  millimètre  de  diamètre  en  plus  ou  moins  [grande 
quantité,  selon  le  degré  d'intensité  qu'il  veut  produire.  Ce  sys- 
tème de  graduation  est  long  et  inapplicable  à  la  faradisation 
localisée.  Lorsque  tous  les  fils  de  fer  sont  retirés  de  la  bobine, 
il  reste  encore  la  force  d'induction  par  l'influence  des  spires  qui 
ne  peut  être  graduée. 

D'autres  fabricants  ont  adopté  un  mode  de  graduation  très  in- 
génieux et  préférable  au  précédent,  mais  qui  manque  aussi  de 
précision  et  d'exactitude.  Ce  système  de  graduation  se  compose 
(voyez  fig.  15)  d'un  tube  de  verre  F  d'un  centimètre  de  diamètre 
et  de  10  à  12  centimètres  de  longueur,  terminé  à  son  extrémité 
inférieure  par  un  petit  fond  de  cuivre  I  que  l'on  met  en  rapport 
avec  un  des  conducteurs  des  excitateurs ,  et  à  son  extrémité  su- 
périeure par  un  bouchon  à  travers  lequel  une  tige  métallique 
pénètre  dans  l'intérieur  du  tube  rempli  d'eau.  A  l'extrémité  su- 
périeure du  tube  existe  une  virole  métallique  K  qui  commu- 
nique avec  la  tige  J  et  est  mise  en  rapport  avec  une  des  pUes  de 
l'appareil  au  moyen  d'un  crochet  de  cuivre. 

On  comprend  que,  lorsque  l'extrémité  de  la  tige  J  vient  à  tou- 
cher le  fond  métallique  I  du  tube,  le  courant  foradique  passe  sans 
obstacle,  comme  s'il  n'avait  à  traverser  qu'un  conducteur  métal- 
lique; mais  que,  sitôt  que  le  contact  cesse,  ce  courant  doit  tra- 
verser la  couche  liquide  qui  sépare  l'extrémité  de  la  tige  métal- 
lique du  tubeliquidequi  conduit  moins  que  les  métaux.  Il  suffira 
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donc  d'enfoncer  plus  ou  moins  la  tige  dnns  le  tube  de  verre  pour 
au(jmenter  plus  ou  moins  Tépaisseur  de  la  couche  d'eau  que  le 
courantdevra  traverser,  c'est-à-dire  pour  aujjmcnter  ou  diminuer 
l'intensité  du  courant. 

Ce  système  de  {graduation  repose,  on  le  voit,  sur  la  mauvaise 
conductibilité  de  Teau.  Mais  il  n'existe  pas  de  proportion  arith- 
méticpie  entre  la  force  croissante  ou  décroissante  du  courant  et 
la  progression  ou  le  retrait  de  la  tige  métallique,  qui  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  tube  rempli  d'eau  ;  car  il  est  reconnu  que 
ce  liquide  oppose  au  courant  une  résistance  cpii  croît  en  raison 
du  carré  des  distances.  En  conséquence,  les  divisions  de  la  tige 
qui  sert  de  graduateur  ne  représentent  pas  une  mesure  exacte  et 
qui  puisse  servir  ù  doser  les  courants  suivant  les  indications 
diverses. 

En  outre,  cette  graduation  est  incomplète.  En  effet,  ne  sait-on 
pas  que  l'eau  conduit  des  milliers  de  fois  moins  bien  l'électricité 
que  les  métaux?  Il  en   résulte  donc  que  la  force  de  l'appareil 
diminue  dans  une  proportion  considérable  à  l'instant  où  la  tige 
métallique  abandonne  le  fond  métallique  du  tube,  quelque  mince 
que  soit  la  couche  de  liquide  que  le  courant  doit  traverser  pour 
passer  de  ce  fond  dans  la  tige.  Il  en  résulte  aussi  qu'à  l'instant 
oii  la  tige  arrive  en  contact  avec  le  fond  du  tube,  la  force  de 
'.'appareil  passe  subitement  à  son  maximum.  Dans  les  appareils 
allemands  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  le  tube  graduateur 
est  tenu  dans  la  main,  de  sorte  que  le   moindre  mouvement 
change  le  niveau  du  liquide  et  occasionne  des  irrégularités  dans 
l'intensité  du  courant.  C'est  sans  doute  pour  remédier  à  ce  grave 
inconvénient  que  les  fabricants  anglais  ont  fixé  ce  tube  gradua- 
teur à  leurs  appareils. 

Le  meilleur  mode  de  graduation,  le  seul  de  tous  ceux  qu'on  a 
inventés  qui  puisse  êtreappliqué  à  mesurer  exactement  les  doses 
électriques,  est  sans  contredit  celui  qui  s'obtient  au  moyen  de 
la  double  induction.  C'est  à  notre  confrère  M.  Rognetta  qu'ap- 
partient l'honneur  de  l'avoir  appliqué  le  premier  aux  appareils 
volta-électriques  (c'est  le  docteur  Rognetta  qui  m'a  fourni  lui- 
même  ce  renseignement). 

Comprenant  la  nécessité  de  doser  l'électricité  dans  les  ap- 
plications thérapeutiques,  ce  qui  jusque-là  avait  été  négligé, 
ce  médecin,  adoptant  le  système  d  induction  par  deux  fils  de 
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(Miivro  snprrpos(''S,  (Mit  l'idf'c  de  j;i-.i(liici' le  com  :mT  n.-ir  l'iirtioii 
imitiicllc  (l(\s  (l(Mi\  (ils.  (les  (I(mix  fils  sont  (Miioiih's  sur  ^\('.u\ 
hohinos,  dont  Tintcrno,  coniposc'c  i\u  j)ltis  {jrand  (il  et  diiii  ((T 
doux,  (»st  iij)|)(d('(i  iohini'  iiultictricc.  (Icdie-ci,  s'cnConcMiit  sons  la 
forme  (Tun  tiroir  dans  la  l)ol)ino  externe,  inlluence  un  pinson 
moins  {;rand  nombre  de  ses  spires,  et  mesnie  en  même  temps 
rintensit(''  de  son  eouiaut  d'une  uianière  niaihématicpie. 

'J'el  est  le  système  de  (;radnation  inventé  par  M.  le  doelenr 
Ro(;netta,  et  exécuté  en  1860  avec  heauconj)  (rintelli{]ence  par 
MM.  Hjeton  frères,  f.e  petit  appareil  ancpiel  il  a  été  applifjué  est 
connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  ces  habiles  labricants. 
11  est  à  re^jrctter  (pie  l'appareil  volta-faradique  des  frères lireton 
n'ait  j)as  le  de^M'é  de  force  nécessaire,  suivant  moi,  pour  Tobjet 
en  vue  ducjuel  il  a  été  construit;  que  le  courant  de  deuxième 
ordre  soit  le  seul  applicable  ;  que  les  intermittences  ne  soient  ni 
assez  rapides  ni  assez  lentes  pour  répondre  aux  nombreuses 
indications  de  la  faradisation. 

D.  Espérant  sans  doute  diminuer  les  inconvénients  de  la  pile 
de  Bunsen,  MM.  Breton  frères  ont  adopté  pour  leur  appareil  le 
système  de  la  pile  de  Daniel,  et  ont  donné  au  récipient  qui  con- 
tient le  zinc  et  le  cuivre  la  forme  d'une  petite  auge  de  porcelaine 
(]ui  s'applique  contre  l'appareil.  La  force  de  cette  pile  diminue 
rapidement  par  le  dépôt  métallique  qui  forme  une  crasse  épaisse 
à  la  surface  du  cuivre  et  du  zinc  (j'ai  constaté  cpf en  moins  de 
dix  minutes  elle  perd  jusqu'à  la  moitié  de  sa  puissance).  Il  faut 
alors  la  nettoyer  et  renouveler  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre 
et  de  sel  marin.  On  sait  combien  cette  opération  est  sale  et 
longue.  Aussi,  dans  les  hôpitaux  où  j'ai  trouvé  cet  appareil, 
a-t-on  renoncé  pour  ce  motif  à  son  emploi. 

Les  préparations  et  Tentretien  que  nécessite  l'usage  de  la 
pile  de  Bunsen,  les  acides  qui  entrent  dans  sa  composition,  ren- 
dent lapphcation  des  appareils  volta-faradiques  difficile  dans 
la  pratique  civile,  et  plus  encore  dans  la  praticpe  des  hôpitaux. 
A  lépoque  où  j'étais  forcé  de  me  servir  de  cette  pile  comme 
courant  initial  des  appareils  d'induction,  il  me  fallait  plusieurs 
aides  pour  transporter  d'un  lit  à  un  autre  les  différentes  par- 
ties de  l'appareil,  et  je  perdais  un  temps  considérable  à 
interiompre  ou  à  rétablir  les  communications  entre  la  pile  et 
l'appareil  faradique. 
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J'ai  dit  dans  le  para^iaplic  précédent,  à  Toccasion  de  Texa- 
nien  critique  des  appareils  raa^^néto-faradicjues,  cpie  les  apjKi- 
reils  allemands  de  ce  (;ein'e  sont  la  copie  des  appareils  an()lais  et 
français  (de  Clark,  de  Dnjardin,  de  Breton).  Mais  il  n'en  est  pas 
de  mêtne  pour  les  appareils  voltafaradiques.  Ainsi  M.  JNeel- 
Wagner  est,  je  crois,  le  premier  (pii  ait  adapté  aux  appareils 
clectio-niédicaux  le  trend)leur  de  M.  JJe  la  llive,  réolonie  dont 
j'ai  fait  icssortir  les  a\anta(»es.  Celte  heureuse  innovation  lut 
bientôt  adoptée  pour  un  grand  nondjre  d'autres  apparc.'ils  (jui 
apparurent  sous  des  noms  différents  (apj)areil  de  Cenlscli,  de 
Keapfer,  de  Coldbcrger,  de  Keller,  etc.). 

De  tous  ces  aj)[)areils,  celui  qui  ma  paru  le  j)lus  ingénieux  et 
qui  présentait  des  modifications  im[)orlantes,  c'est  celui  de 
M.  Keller  de  Wurzbourg ,  (juo  j'ai  fait  venir  d'Allemagne 
en  18^7,  et  dont  j'ai  fait  un  long  usage  au  commencement  de  mes 
recherches.  Il  se  compose  d'une  bobine,  d'une  petite  pile  de 
Bunsen  modifiée,  d'un  trembleur,  et  d'un  tube  à  eau  graduateur. 
Le  tout  est  renfermé  dans  une  petite  boîte  à  double  comj)arti- 
ment.  Dans  un  compartiment  se  trouvent  la  bobine  et  le  trem- 
bleur disposés  comme  je  l'ai  décrit  plus  haut  (page  121).  Le 
second  compartiment  renferme  la  pile,  le  tube  graduateur  dont 
j'ai  donné  la  description  (page  122),  et  les  excitateurs  avec  leurs 
conducteurs.  La  pile  de  ce  petit  appareil  mérite  une  mention 
particulière.  Elle  se  compose  d'un  charbon  cylindrique,  d'un 
zinc  ])lacé  à  l'extérieur  et  séparé  du  charbon  par  un  intervalle 
de  2  à  3  millimètres  sous  vase  poreux,  et  d'un  verre  ordinaire 
qui  sert  de  récipient.  Le  charbon,  de  U  centimètres  de  diamètre 
et  de  8  centimèti  es  de  hauteur,  est  creusé  au  centre  dans  les  deux 
tiers  de  sa  hauteur.  Celte  cavité,  d'un  centimètre  et  demi  de 
diamètre,  est  remplie  par  une  poudre  de  grès.  On  verse  de  lacide 
nitri(jue  dans  le  centre  du  charbon  juscju'à  ce  (ju'il  en  soit  bien 
pénétré.  Dans  cet  état,  de  l'eau  salée,  et  jnême  de  ICau  simple, 
versée  dans  le  verie  et  dans  la(pielle  plongent  le  charbon  et  le 
zinc,  renouvelée  chaque  fois  qu'on  fait  usage  de  l'appareil,  suffit 
pour  fournir  un  courant  galvanicpie  intense  pendant  un  temps 
assez  long  (M.  Bouvier  m'a  dit  avoir  fait  marcher  un  gros 
appareil  d  induction  avec  cette  j)etite  pile  pendant  cinq  à  six 
semaines,  sans  qu'il  ait  été  obligé  d'en  renouveler  l'acide).  Lors- 
qu'on s'aperçoit  (pie  le  courant  s'aflaiblit,  on  verse  sur  la  poudre 


126  DE    L  ÉI.KCTniSATION    LOCALISÉE. 

de  {jrès  de  Tacidc  nitrique  qui  pc-nètre  de  nouveiiu  le  cliarhoii 
par  endosmose.  iMifin  les  pôles  de  la  pile  sont  mis  en  commu- 
nication avec  la  bobine  par  un  mécanisme  trùs  simple,  sans 
(pi'il  soit  nécessaire  de  la  retirer  de  son  compartiment.  Tout  le 
monde  saisit  les  avantaf;es  j)rati(pies  de  cette-  petite  pile,  (pii  n'a 
plus  les  inconvénients  des  piles  de  Bunsen  ordinaires,  si  désa- 
[jréables  à  cause  de  Tusa^je  continuel  de  Tacide  nitrique  licjuide 
qu'elles  nécessitent  (1). 

L'appareil  de  M.  Keller,  dont  Thélice  était  peu  volumineuse, 
fournissait  cependant  un  courant  assez  intense,  et  agissait  très 
puissamment  sur  la  sensibilité,  grâce  aux  vibrations  de  la  lame 
de  son  trembleur(je  dirai  plus  tard  ce  que  c'est  qu'un  trembleur 
à  vibration,  et  j'en  exposerai  les  propriétés  spéciales  comme  les 
inconvénients).  Cet  appareil  très  simple,  d'un  prix  modéré  (il 
m'avait  coûté,  y  compris  le  port,  50  francs),  très  portatiFet-d'un 
usage  facile,  avait  les  défauts  suivants  :  1°  il  ne  fournissait  que 
des  intermittences  rapides;  2°  sa  graduation  était  faite  parle 
lube  à  eau,  dont  j'ai  démontre  l'insuffisance  ;  3"  son  intensité 
était  trop  faible  pour  répondre  à  toutes  les  indications.  C'est 
pourquoi  j'ai  dû  renoncer  à  l'employer. 

Telles  sont  les  observations  critiques  qui  m'ont  été  inspirées 
par  une  longue  pratique  des  appareils  les  plus  usités.  Mais  j'ai 
pensé  (ju'un  nouveau  devoir  m'était  imposé  par  la  sévérité  même 
de  cette  critique,  celui  d'essayer  de  faire  mieux.  C'est  pourquoi 
je  me  suis  livré  avec  ardeur  à  un  nouveau  genre  de  recberches 
peu  en  harmonie  avec  mes  habitudes,  et  qui  m'eussent  été  bien 
pénibles,  si  je  n'avais  eu  quelque  aptitude  et  quelque  goût  pour 
la  mécanique,  et  surtout  si  je  n'avais  eu  constamment  présente 
à  l'esprit  la  réalisation  d'une  idée,  la  localisation  de  iapuissance 
électrique  dans  les  organes  et  son  application  aux  sciences 
médicales. 

Je  me  mis  donc  à  fréquenter  les  ateliers  où  j'appris  bien- 
tôt les  secrets  de  la  fabrication,  et  après  bien  des  essais  je 
pus  produire  des  appareils  construits  de  mes  propres  mains  , 

(l)  Je  ne  sais  à  qui  l'on  doit  cette  heureuse  modification  de  la  pile.  Mais  je 
ferai  remarquer  qu'en  Allemagne  on  avait  placé  le  charbon  à  l'intérieur  du 
zinc  (en  sens  inverse  de  la  pile  ordinaire  de  Bunsen),  longtemps  avant  que 
M.  Archerau,  qui  s'en  est  dit  l'inventeur,  eût  adopté  ce  système  pour  ses  piles  gal- 
vaniques. 
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I)ie!i   qu*aupai'avant    j(;    ircussc   jamais    manie''    la    lime    ni    le 
marteau. 

C'est  d'après  ces  appareils  cpie  j'ai  tracé  le  plan  des  iippareils 
volta-faradi(pies  et  niavnélo-laradifpies  dont  je  vais  (Ir)nner  la 
description  ,  et  (pn  ont  été  exécutés  avec  talent  ])ar  MM.  Cliar- 
rière  et  Deleuil. 


ARTICLE    m. 

APPAREIL    VOLTA-FARADiQUE    A    DOUBLE    COURANT. 

Mon  appareil  volta-faradiqne  à  double  courant  était  assez 
complitpié  à  son  ori(;ine;  il  a  subi  le  sort  de  tout  aj)paieil 
nouveau.  La  multiplicité  de  ses  courants  en  rendait  la  descrip- 
tion difficile  à  comprendre,  bien  que  sa  mise  en  action  fût  très 
simple,  et  il  était  en  outre  sujet  à  de  fn'tpients  déranjjements. 
I/usage  de  cet  appareil  jjrimitif  m'a  bientôt  fait  comprendre 
ses  défauLs. 

Je  lui  ai  fait  subir  successivement  des  modilications  imj)()r- 
tantes  qui  l'ont  ramené  à  un(;  grande  simplicité,  et  consécpiem- 
ment  ont  diminué  de  beaucoup  la  fié(juence  des  accidents  cpii 
pouvaient  en  arrêter  la  marche  ou  en  affaiblir  la  force. 

De  plus ,  rapj)areil  modifié  offre  aujourd'hui  un  système  de 
graduation  plus  j)ai  fait,  des  moyens  plus  variés  de  produire  des 
intermittences  plus  ou  moins  rapides. 

Pour  que  l'on  comprenne  mieux  rimportance  de  ces  modifi- 
cations progressives,  j'ai  fait  représenter  dans  les  figures  l^i  et  15 
l'appareil  primitif  et  l'appareil  perfectionné.  Ces  figures  en  faci- 
literont la  description. 

§  I*'.  —  Description. 

A.  Le  premier  modèle  de  l'appareil  volla-électricpie  (fi{;.  1^) 
se  composait  :  d'une  pile  plate  O  ;  de  deux  bobines  superpo- 
sées; d'un  graduateur  formé  par  la  bobine  externe  mobile, 
et  que  Ton  faisait  marcher  sur  la  bobine  interne  au  moyen  de  la 
petite  planche  renfermée  dans  le  tiroir  U,  qui,  lorsqu'on  voulait 

8* 
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sVmi  servir,  pouvait  clic  iclcvcu;  coiiimcMlaiib  la  fi{;iiro  1 /i  ;  (Tcin 
trcmhlcur  A. 


Fig.   là.    yipparcil  primitif. 

Le    dernier  modèle   (fi(r.   15)  diffère    du    premier:    par   le 
changement  de  la  roue  dentée  D,  qui,  au  lieu  d'être  enfermée 


Fig.  15.  Appareil  perfectionné, 

dans  le  tiroir  U,  se  trouve  placée  à  l'extérieur,  sur  la  hase  de 
l'appareil  (voy.  fig.  15),  ce  quia  permis  de  supprimer  les  contacts 
trop  multipliés  (  B,  C,E,  F,  G,  H,  fig.  U)  et  de  simplifier  la  fa- 
hrication  de  l'appareil  ;  par  l'addition  de  deux  petites  vis  L,  N, 
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qui  assurent  toujours  lo  contact  parfait  des  pôles  de  la  pile  avec 
les  extrémités  du  premier  fil  d'induction;  par  la  /graduation 
opérée  au  moyen  d'un  cylindre  de  cuivre  rou^e  Ji  recouvrant 
j)lus  ou  moins  les  deux  fils  de  cuivre  cpii  constituent  la  double 
induction;  enfin,  par  l'emploi  d'un  tube  l'  rempli  d'eau  que 
j'appelle  moJeVa/e7<r,  et  qui,  combiné  avec  le  cylindre  {jradua- 
teur,  permet  de  mesurer  les  doses  électriques  plus  ou  moins 
petites  comme  les  doses  les  plus  élevées. 

U.  Voici  la  description  de  l'appareil  qui  a  subi  les  dernières 
modifications;  je  me  servirai  de  l'une  ou  de  l'autre  des  fi- 
gures iU  et  15  pour  décrire  chaque  partie  constituante  de 
l'appareil. 

1®  La  pile  contenue  dans  le  tiroir  inférieur  est  formée  comme 
la  pile  de  Bunsen,  d'un  charbon  et  d'un  zinc. 

Le  charbon  O,  fig.  1/*,  est  plat,  creusé  au  centre  et  rempli  de 
poussière  de  coke. 

Le  zinc  Z,  fig.  lu,  a  la  forme  d'un  petit  bac,  dans  lequel  est 
placé  le  cliarbon  sans  diaphragme.  Le  zinc  est  contenu  dans  le 
premier  tiroir,  qui  est  garni  d'un  mastic  et  de  lames  de  verre, 
de  telle  sorte  que  Thumidité  ne  puisse  atteindre  le  bois.  Le  fond 
du  tiroir  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  pile  est  aussi  couvert 
d'un  mastic,  qui  le  garantit  des  vapeurs  dégagées  par  la  pile. 
Deux  lames  de  cuivre  L,  N,  fig.l^,en  contact,  l'une  avec  le  zinc, 
l'autre  avec  le  charbon,  communiquent  avec  les  plaques  de 
platine  E,  G,  fig.  15,  au  moyen  des  boutons  à  vis  L,  N,fig.  15. 

2"  La  bobine  composant  le  système  d'induction  est  formée 
de  deux  fils  de  cuivre  rouge  de  diamètre  inégal ,  recouverts  de 
fil  de  soie  et  superposés. 

Le  fil  de  cuivre  le  plus  gros  (d'un  demi-millimètre  de  diamètre) 
est  enroulé  en  hélices  sur  une  botte  de  fils  de  fer  doux.  Les  ex- 
trémités de  ce  fil,  qui  produit  le  courant  de  premier  ordre,  com- 
muniquent avec  les  plaques  E  et  G,  fig.  15,  et  les  boutons  réo- 
phores. 

Le  fil  le  plus  fin  (d'un  millimètre  de  diamètre)  est  enroule  sur 
le  fil  précédent.  Il  donne  naissance  au  courant  du  premier  ordre; 
ses  extrémités  sont  soudées  avec  les  boutons  réophores  P,  Q, 
fig.  15. 

d^Le  graduateur  B,  fig.  15,  est  un  cylindre  de  cuivre  rouge 
qui  enveloppe  la  bobine,  et  à  la  partie  supérieure  duquel  existe 


130  F)l     [/^LKCTRISATION    LOCALISÉE. 

une  échelle  de  {jrailuation.  Le  bouton  Ji',  fixé  à  son  oxiniinilé, 
est  destiné  ii  l'attirer  ou  ù  le  repousser  sur  cette;  hohine. 

W*  Le  niodératcîur  se  coni[)os(Mrun  tubedc;  verre?  1*',  fi[;nre  15, 
terminé  ù  son  extréniitci  ini{;rieure  pnr  un  fond  de  métal  auriuel 
est  soudé  un  bouton  I ,  et  û  son  extrémité  suj)érieure  par  une 
virolede  laquelle  j)artun  petit  crochet  (jui  sert  à  mettre  le  modé- 
rateur en  rapport  avec  un  des  boutons  V  ou  X  des  courants. 
Dans  la  virole  supérieure  est  placé  un  petit  bouchon  traversé 
par  la  tige  J  du  modérateur.  Le  tube  est  rempli  d'eau. 

5°  Le  réométre  magnétiejue  mesure  l'intensité  du  courant 
initial  ou  le  degré  d'aimantation  du  fer  doux  de  la  bobine.  C'est 
une  boussole  V,  fig.  16,  placée  dans  le  tiroir  supérieur  U.  l^c 
plateau  de  la  boussole  est  divisé  en  quatre  parties  dont  cha- 
cune est  divisée  à  son  tour  en  90  degrés. 

6°  Le  trerableur  se  compose  d'un  fer  doux  mobile  A  et  d'une 
vis  platinée  S,  contre  laquelle  le  fer  doux  est  repoussé  par  un 
petit  ressort. 

7°  La  roue  dentée  D,  fig.l5,  est  fixée  en  dehors  de  la  boîte  sur 
la  base  de  l'appareil,  au-dessus  du  premier  tiroir  U.  Elle  tourne 
à  l'aide  d'une  manivelle,  et  présente  à  sa  circonférence  quatre 
dentelures  sur  lesquelles  s'appuie  une  lame  de  cuivre  D',  qui 
fait  ressort.  Le  courant  de  la  pile  passe  du  ressort  dans  la  roue 
avant  d'arriver  à  la  bobine. 

§  II.  —  Manière  de  mettre  l'appareil  en  action. 

Quand  le  charbon  est  neuf,  on  le  charge  d  acide  azotique 
(30  à  60  grammes))  que  l'on  verse  lentement  par  l'ouverture 
rectangulaire,  creusée  au  centre  du  charbon.  L'acide,  rapide- 
ment absorbé  par  la  poudre  de  coke  contenue  dans  l'intérieur, 
est  porté  par  la  capillarité  dans  tous  les  pores  du  charbon.  Pour 
entretenir  la  puissance  de  la  pile,  il  n'est  besoin  que  de  verser 
de  temps  à  autre  sur  le  charbon  quelques  gouttes  d'acide  azo- 
tique. 

Ainsi  préparé,  le  charbon  est  placé  au  milieu  du  bac  de  zinc 
dans  lequel  on  verse  préalablement  une  ou  deux  cuillerées 
d'eau  saturée  de  sel  marin  qui  doit  avoir  humecté  toute  la  sur- 
face du  zinc. 

La  lame  de  cuivre  placée  sur  le  charbon  est  fixée  sur  le  tiroir 
au  moyen  de  deux  petites  jiointes,  puis  on  ferme  le  tiroir. 
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Si  l'on  veut  alors  connaître  la  puissance  du  courant  initial 
de  la  pile,  on  ouvre  le  tiroir  U  jusqu'à  la  li^ne  verticale  noire 
tracée  sur  les  parois  latérales;  on  place  l'appareil  de  manière 
que  l'aiguille  du  réomctre  Vse  diri[^e  transversalement  au  lon{j 
diamètre  de  l'appareil. 

On  fixe  le  fer  doux  du  trembleur  A  en  imprimant  au  bouton 
de  la  vis C,  fig.  15,  un  demi-tour  de  droite  à  gauche,  et  Ton  ferme 
le  courant  en  tournant  les  deux  boutons  à  vis  L  et  N,  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  en  contact  avec  les  plaques  E  et  G  par  lesquelles  le 
courant  de  la  pile  est  transmis  aux  extrémités  de  la  bobine  d'in- 
duction; alors  l'aiguille  du  réomètre  V  est  déviée  de  la  direction 
du  méridien  magnétique,  en  raison  directe  de  la  puissance  de  la 
pile. 

Veut-on  ensuite  obtenir  des  intermittences  à  Taide  de  la 
roue  dentée  D,  on  ferme  le  tiroir  U,  puis  on  tourne  la  mani- 
velle de  la  roue  D  plus  ou  moins  vite,  selon  les  indications  à 
remplir. 

Si  les  intermittences  doivent  être  faites  par  le  trembleur  A, 
on  relâche  le  ressort  qui  retient  fixée  la  plaque  mobile  du  trem- 
bleur, en  détournant  de  droite  à  gauche  la  vis  C,  et  à  l'instant 
cette  plaque  s'agite  entre  la  vis  et  l'aimant  temporaire  de  la  bo- 
bine; plus  le  courant  initial  est  intense,  j)lus  le  jeu  du  commu- 
tateur est  vif  et  bruyant. 

Lorsque  le  graduateur  B  est  entièrement  enfoncé  dans  l'ap- 
pareil, les  courants  sont  à  leur  minimum  d'intensité  ;  il  suffit 
donc,  pour  les  augmenter,  de  faire  sortir  ce  graduateur  ou  par 
millimètres  ou  par  centimètres. 

L'appareil  étant  mis  en  action ,  on  fixe  les  conducteurs  (les 
réophores)  sur  les  boutons  P  et  Q  du  courant  du  second  ordre 
ou  sur  ceux  du  premier  ordre,  selon  les  indications  à  remplir. 
Aux  extrémités  libres  des  conducteurs  sont  fixées  les  extrémités 
libres  des  excitateurs,  cylindres,  balais  métalliques,  etc. 

Doit-on  faradiser  des  organes  très  excitables  ou  mesurer 
des  doses  infiniment  faibles,  la  partie  supérieure  K  du  modéra- 
teur F  est  mise  en  rapport  avec  un  des  boutons  du  deuxième  ou 
du  premier  ordre,  et  l'un  des  réophores  est  fixé  à  son  extrémité 
Inférieure  I.  Alors,  plus  on  élève  la  tige  J  du  modérateur,  plus 
l'épaisseur  de  la  couche  d'eau  que  le  courant  doit  traverser  est 
grande,  et  plus  fintensité  de  l'appareil  est  affaiblie.  Dans  cet  état 
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(1  alhiihlis.scmcnt,  les  coujants  de  l'appaicMl  peuvent  être  divises 
et  mesun's  par  le  eyliiulre  [jraduatoiir  H. 

Dans  liiUeiNalle  des  laradisatioiis,  on  iiii('rroni|)t  le  cou- 
rant en  desserrant  la  vis  Jj  on  N,  adn  de  conserver  la  puissance 
de  la  |)ile.  L'appareil  j)eut  marcher  douze  heures  avec  la  même 
solution.  A[)rès  la  séance,  on  nettoie  le  zinc  et  le  charhon  que 
Ton  essuie  avec  beaucoup  de  soin  ;  on  place  entre  eux  un  mor- 
ceau de  toile  cirée,  et  Ton  remet  la  pile  dans  son  tiroir  U.  Cette 
petite  o[)ération  est  courte  et  facile. 

Si  Ton  ne  se  servait  ([ue  rarement  de  l'appareil,  il  serait  bien 
de  ne  pas  laisser  le  zinc  en  contact  avec  le  charbon. 

§  III.  —  Théorie  de  l'appareil. 

Si,  la  pile  étant  enfoncée  dans  Tapparcil,  aucune  interruption 
n'a  lieu,  soit  par  le  trembleur,  soit  par  la  roue  dentée,  le  courant 
qui  est  transmis  par  les  boutons  L,  N  au  fd  de  la  bobine  centrale 
est  continu  et  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  d'induction, 
mais  il  produit  l'aimantation  du  ler  doux  de  la  bobine.  C'est  sur 
Faction  exercée  par  cette  aimantation  sur  l'aiguille  aimantée 
(ju'est  fondé  le  réomètre  que  j'ai  appelé  magnétique.  En  effet, 
le  fer  doux  est  aimanté  différemment  à  ses  extrémités,  suivant 
la  direction  du  courant.  Supposons  qu'à  l'extrémité  du  fer  doux, 
qui  est  le  plus  rapprochée  du  réomètre,  se  trouve  le  pôle  boréal, 
l'aiguille,  disposée  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  sera  déviée 
du  méridien  magnétique  par  la  force  attractive  de  l'aimant  sur 
son  extrémité  australe,  et  comme  la  force  de  l'aimantation  du 
fer  doux  est  en  raison  directe  de  l'intensité  du  courant  initial,  le 
degré  de  déviation  de  l'aiguille  indiquera  à  la  fois  la  force  de 
l'aimantation  de  Tappareil  et  l'intensité  du  courant  de  la  pile. 

Dans  cet  état  de  choses,- laisse-t-on  la  liberté  à  la  plaque  A  du 
trembleur  en  desserrant  la  vis  C,  cette  plaque  est  attirée  par 
l'aimant  de  la  bobine.  A  l'instant  même  le  courant  étant  inter- 
rompu, l'aimantation  cesse;  le  fer  doux  du  trembleur  est  re- 
poussé par  un  ressort  contre  la  pointe  platinée  de  la  vis  S  et 
ferme  de  nouveau  le  courant,  qui  produit  une  nouvelle  aiman- 
ta tion. Ces  aimantations  temporaires  et  ces  solutionsdecontnmilé 
du  courant  se  succèdent  avec  une  extrême  rapidité.  Quoique 
la  théorie  du  trembleur  soit  connue,  j  ai  dû  la  rappeler,  pour 
expliquera  mécanisme  de  bes  uifférenies  pièces. 
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La  tliéorle  de  la  rone  dentée  est  la  mêine  que  celle  du  Irein- 
bleur,  seulement  ses  intermittences  peuvent  être  accélérées  ou 
rappiochées  au  (jré  de  l'opérateur. 

A  l'instant  où  le  courant  de  premier  ordre  est  interrompu, 
on  observe  des  phénomènes  physicpies  et  physioJo^jiques  (pii  se 
produisent  en  vertu  de  deux  forces  combinées,  savoir  :  l'action 
inductrice  du  courant  sur  lui-même  par  Tinfluence  mutuelle  de 
ses  spires,  et  l'influence  mutuelle  de  ce  courant  et  du  fer  doux 
aimanté  de  la  bobine. 

Si  les  extrémités  du  fd  fin  qui  recouvre  la  bobine  centrale  sont 
mises  en  rap|)ort  avec  un  corps  conducteur,  un  courant  de 
deuxième  ordre  a  lieu  et  se  manifeste  par  les  effets  physiques  et 
physiologiques  qu'il  développe  dans  les  corps  placés  dans  son 
circuit. 

Pour  la  théorie  de  la  graduation  par  le  cylindre  métallique  B, 
voyez  plus  loin,  G,  )^  IV. 

^  IV,  —  Exposition  des   principales   propriétés  de   l'appareil  volta-électrique 
à  double  courant,  et  des  principes  qui  m'ont  dirigé  dans  sa  fabrication. 

A.  Pik.  Les  soins  difficiles  que  nécessite  l'emploi  des  piles  en 
général,  l'inconvénient  de  leurs  acides  et  surtout  des  vapeurs  ni- 
treuses,  rendent  les  appareils  qui  y  puisent  leur  force  initiale 
inapplicables  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  dans  la  pratique 
civile. 

J'ai  eu  l'idée  de  construire  une  pile  qui  par  sa  forme  puisse 
faire  partie  intégrante  de  l'appareil,  et  qui  ne  nécessite  pas  l'em- 
ploi continu  des  acides  ou  dans  laquelle  ces  derniers  puissent 
être  dissimulés.  Ce  problème,  je  crois  l'avoir  résolu. 

Persuadé  que  la  pile  de  Bunsen  fournit  à  un  haut  degré  d'inten- 
sité le  courant  le  plus  constant,  j'ai  adopté  ce  système  de  pile  en 
lui  donnant  la  forme  d'un  tiroir  qui  puisse  faire  corps  avec  l'ap- 
pareil sans  en  augmenter  considérablement  le  volume.  Cette 
modification  a  une  grande  importance  pratique,  car  elle  facilite 
singulièrement  l'usage  de  l'appareil.  Ainsi,  dans  les  hôpitaux, 
où  mes  recherches  se  font  sur  une  grande  échelle,  je  puis  nie 
passer  d'aides,  qui  autrefois  devaient  me  suivre  de  lit  en  lit,  pour 
transporter  les  parties  détachées  de  la  pile  ordinaire  de  Bunsen 
et  de  l'appareil.  H  y  a,  déplus,  économie  de  temps,  car  il  fallait 
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jadis  interrompre  et  r(Ual)lirî\  cliaque  instant  les  commimicaiions 
entre  la  pile  et  l'appareil.  Dans  la  prati(jue  eivile  ou  dans  le 
cabinet  du  médecin  ,  mon  appareil  peut  étn;  conservé  en  pleine 
aclivit(';  sans  que  la  pile  blesse  \^  vue  ou  1  odorat. 

Apres  de  nombreux  essais  sur  la  ([ualité  de  la  houille  {grasse 
et  du  coke,  sur  les  proportions  de  leur  mélanj^e,  sur  la  manière 
de  tasser  ces  mélan^jes  dans  les  moules,  sur  la  forme  de  ces  der- 
niers, et  enfin  sur  le  de^^rc  de  cuisson  nécessaire,  je  suis  parvenu 
à  fabriquer  des  charbons  plats,  durs  et  sans  fissures. 

La  poudre  de  coke  contenue  au  centre  du  charbon  absorbe 
une  grande  quantité  d'acide  azotique  et  en  conduit  une  grande 
partie  dans  tous  les  pores  du  charbon,  de  telle  sorte  que  celui-ci 
en  est  toujours  saturé  à  peu  prés  autant  que  s'il  plongeait  dans 
Tacide  liquide. 

La  fabrication  de  ces  charbons  plats  étant  difficile  et  dispen- 
dieuse, j'ai  songé  à  les  remplacer  par  des  charbons  sciés  dans  le 
coke  qui  provient  des  usines  à  gaz.  Le  coke  qui  tapisse  la  paroi 
interne  des  cornues  des  usines  à  gaz  hydrogène  est  formé,  on  le 
sait,  par  la  matière  bitumineuse  connue  sous  le  nom  de  pétrole. 
Cette  matière  se  carbonise  et  se  dépose  couche  par  couche  sur 
la  face  interne  des  cornues  dans  lesquelles  on  distille  la  houille 
grasse.  Elle  y  forme  à  la  longue  une  croûte  épaisse  dont  il  faut 
les  débarrasser  de  temps  en  temps.  Malheureusement  les  char- 
bons formés  avec  le  coke  des  appareils  à  distillation  du  gaz 
hydrogène,  excellents  quand  ils  plongent  dans  l'acide  nitrique, 
et  qui,  étant  très  purs  et  ne  contenant  pas  de  matière  terreuse 
comme  les  piles  de  Bunsen,  paraissent  augmenter  la  puissance 
des  piles,  ne  conviennent  pas  au  système  que  j'ai  adopté  pour 
mes  appareils;  car,  en  quelques  minutes  (deux  ou  trois),  le  cou- 
rant qu'ils  fournissent  s'affaibht  de  plus  des  trois  quarts  quand 
il  est  fermé.  On  observe  alors  ce  singulier  phénomène  dont  j'ai 
déjà  signalé  l'existence  dans  les  piles  formées  de  zinc  et  de 
cuivre,  de  recouvrer  son  intensité  première  en  peu  de  temps 
quand  le  courant  est  ouvert.  J'ai  attribué  cet  affaiblissement  ra- 
pide à  la  densité  extrême  de  ce  coke  dont  les  interstices  sont 
obstrués  par  les  sels  formés  par  Faction  chimique  de  la  pile, 
sels  qui  se  dissolvent  rapidement  quand  le  courant  est  ouvert 
assez  longtemps.  Les  charbons  que  j'ai  fait  fabriquer,  sans  être 
trop  mous,  ce  qui  les  rendrait  peu  durables,  sont  cependant 
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assez  durs.  Ce  n'est  qu  à  la  longue  (après  cinq  ou  six  mois  crun 
usafje  fréquent)  (|ue  les  sels  résultant  de  l'action  chimique  inté- 
rieure de  la  pile  se  déposent  dans  ses  interstices  et  en  diminuent 
la  puissance  en  s\)j)posaut  au  passa{Te  des  courants. 

Il  est  important  d'en  être  ])révenu,  car  la  puissance  de  l'ap- 
pareil diminue  en  j)roportion,au  point  que  le  trembleur  ne  p(;ut 
plus  marcher.  Il  iimt  alors  plonjjer  le  charbon  pendant  plusieurs 
jieures  dans  l'eau,  qui  en  dissout  tous  les  sels  ;  puis,  aprùs 
l'avoir  laissé  sécher,  le  char[jer  d'acide  azoti([ue,  comme  s'il 
était  neuC.  Dans  ces  conditions,  la  pile  retrouve  toute  sa  force 
primitive. 

Ces  charbons  ont  une  puissance  presque  égale  à  celle  de  la 
pile  ordinaire  de  Bunsen ,  bien  qu'ils  ne  plongent  pas  comme 
dans  cette  dernière  dans  lacide  azotique.  J'attribue  ce  résultat  à 
la  très  petite  épaisseur  de  la  couche  liquide  qui  dans  ma  pile  sé- 
pare le  charbon  du  zinc,  ce  qui  diminue  la  résistance  des  courants 
propres  de  la  pile,  résistance  qui,  on  le  sait,  est  en  raison  directe  de 
l'épaisseur  des  liquides  qu'ils  ont  à  traverser  dans  leur  intérieur, 
résistance  qui  s'accroît  dans  les  proportions  géométriques. 

J'ai  donc  évité  les  inconvénients  de  l'acide  liquide  et  des  va- 
peurs nitreuses.  L'odeur  légère  conservée  par  le  charbon  n'est 
pas  perceptible  lorsque  le  tiroir  de  la  pile  est  fermé.  Le  mastic 
qui  recouvre  les  parois  du  tiroir  de  l'appareil  garantit  si  bien 
ce  dernier  des  atteintes  des  vapeurs  humides  et  nitreuses  déga- 
gées par  la  pile  en  action,  qu'après  huit  ou  dix  mois  d'usage, 
ayant  visité  toutes  les  parties  de  cet  appareil,  je  n'ai  trouvé  au- 
cune détérioration,  aucune  acidation  dans  les  différentes  pièces 
métalliques  qui  le  composent.  Rien  n'est  plus  simple  et  moins 
dispendieux  (jue  l'entretien  de  cette  pile.  Quelques  grammes 
d'eau  salée  lui  suffisent.  Cette  solution  a  l'avantage  de  n'exiger 
aucune  préparation  et  de  se  trouver  partout. 

Au  début  de  mes  recherches ,  m'étant  servi  pendant  quelques 
mois,  dans  les  hôpitaux,  de  la  pile  de  Bunsen  ordinaire,  j'avais 
usé  quatre  zincs  et  plusieurs  vases  poreux,  j'avais  consommé 
une  assez  grande  quantité  d'acide  azotique  et  sullurique.  Je  ne 
parle  pas  des  brûlures  et  des  accidents  de  toute  nature  qui  me 
sont  arrivés.  Pendant  le  même  espace  de  temps,  j'ai  usé  à  peine 
le  quart  du  zinc  de  mon  appareil  et  la  quantité  d  acide  consommé 
est  insignifiante. 
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l!^n  rrsuin»',  la  j)ilc  plate  a  ravantajjc  : 

1°  1)<*  lairo  corps  avec  l'appaicil  sans  en  anj'njenler  ronsidé- 
rahlenjent  le?  vohnne;  de  le  rendrez  ainsi  pins  paiFait  et  d'une 
ap|)lication  ))lns  lacile  et  j>lns  rapide; 

2°  De  réduire  à  néant  le  seul  reproche  que  Ton  puisse  adres- 
ser aux  aj)pareils  volta-clectriques,  rf^proclie  fondé  sur  les  graves 
inconvénients  des  acides  que  je  suis  parvenu  à  dissimuler; 

3"  De  fournir  au  besoin,  sous  un  petit  vohnne,  un  courant 
presque  é(^al  à  celui  de  Bunsen; 

U°  De  n'exiyer  qu'un  entretien  facile  et  peu  dispendieux,  et 
enfin  de  ne  causer  aucune  détérioration  de  l'appareil. 

B.  Bobines  d'induction.  Obtenir  la  plus  grande  puissance  d'in- 
duction sous  le  plus  petit  volume,  tel  a  été,  pour  la  construction 
de  mes  bobines,  le  but  de  nombreuses  expériences.  L'art  de  la 
fabrication  est  très  peu  avancé  sur  ce  point;  car  la  science  n'a 
pas  encore  décidé  quelles  proportions  on  doit  observer  entre  la 
lon^jueur  et  la  surface  du  fer  doux,  entre  la  longueur  du  fil  et  son 
diamètre,  quelle  doit  être  la  puissance  du  courant  initial  pour 
obtenir  le  maximum  d'aimantation  ou  d'induction.  Il  en  résulte 
que  chaque  fabricant  ne  consulte  que  son  caprice  et  ne  produit 
que  des  instruments  imparfaits.  C'est  par  un  défaut  de  propor- 
tion que  la  plupart  des  appareils  volta-électriques  n'ont  pas 
une  intensité  qui  soit  en  rapport  avec  la  longueur  des  fils  d'in- 
duction. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  expériences  que  j'ai  faites  dans  le  but 
de  connaître  les  proportions  qui  doivent  exister  entre  la  surface 
et  la  longueur  d'un  i^r  doux,  la  longueui*  et  la  grosseur  du  fil  de 
cuivre  et  la  puissance  du  courant  initial,  expériences  que  j'ai  fait 
connaître  dans  le  travail  que  j'ai  adressé  aux  Académies  des 
sciences  et  de  médecine  auxquelles  j'ai  présenté  mes  appareils. 
Ces  détails,  peu  intéressants  pour  le  plus  grand  nombre  de  mes 
lecteurs,  donneraient  trop  d'extension  à  ce  chapitre. 

En  somme,  grâce  à  mes  combinaisons,  les  bobines  de  l'appa- 
reil volta-électrique  à  double  courant  possèdent  :  1°  une  puis- 
sance d'induction  considérable  sous  un  petit  volume;  2°  deux 
courants  applicables,  dont  le  premier,  courant  de  premier  ordre, 
a  une  action  élective  sur  la  motilité,  et  dont  le  second,  courant 
de  deuxième  ordre,  exerce  une  action  élective  sur  la  sensibilité 
cutanée. 
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"Malgré  In  puissance  de  cet  appareil,  j'ai  pensé  cpie  dans  cer- 
taines paralysies  traumaticpies  des  nerfs,  où  la  sensibilité  et  la 
rontractilité   musculaire   sont  complètement  aholies  ,  j'obtien- 
drais peut-être  un  résultat  plus  satisfaisant  de  l'application  d'un 
courant  encore  plus  intense  (jue  celui  ci-dessus  d('*crit.  C'est  dans 
le  but  d'en  faire  l'expérience  que  j'ai  fait  construire  une  très 
forte  bobine  qui  me  fournit  un  courant  d'une  intensité  aussi 
forte  (jue  possible.   Cette  bobine  fait    partie  de   l'appareil  re- 
présenté plus  loin  dans  la   figure   IC    et  dont  je  donnerai  la 
descri[)tion.  (C'est  aussi  un  appareil  dont  je  me  sers  pour  la 
démonstration   de  l'influence   des  cylindres   intérieur  et  exté- 
rieur sur  les  pbénomènes  de  l'induction,  comme  je  l'exposerai 
bientôt.) 

J'ai  cherché  à  donner  aux  appareils  la  plus  grande  puissance 
possible,  parce  qu'ils  répondent  alors  à  toutes  les  indications, 
grâce  à  la  facilité  de  réduire  leur  force  en  combinant  l'action 
d'un  tube  modérateur  et  d'un  cylindre  graduateur,  ainsi  que  je 
le  démontrerai.  Malheureusement  ces  appareils  de  force  sont 
d'un  prix  plus  élevé;  ils  sont  plus  volumineux  et  moins  porta- 
tifs. Il  est  des  cas  cependant  où  un  petit  appareil  serait  suffisant, 
pour    faire  certaines  expériences  électro-physiologiques,   par 
exemple.  J'ai  fait  construire,  pour  ces  cas  particuliers  ,  un  petit 
appareil  semblable  à  celui  de  M.  Keller  dont  j'ai  donné  plus  haut 
la  description  ;  je  lui  ai   appliqué  la  graduation  par  le  cylindre 
métallique  et  le  système  d'intermittences  (|ui  se  trouve  dans 
mon  appareil  ci-dessus  décrit,  c'est-à-dire  un  trembleur  et  une 
roue  dentée,    à   l'aide   desquels  on  obtient  des  intermittences 
très  rapides  ou  lentes  à  volonté.  J'ai  aussi  modifié  le  trembleur 
de  M.  Keller  dont  les  battements  s'arrêtent  trop  fréquemment  à 
cause  des  mauvaises  proportions  de  son   fer  doux  mobile.  Ce 
petit  appareil,  graduant  exactement  le  courant  et  donnant  des 
intermittences   lentes  ou  rapides,   est  infinimeiit  préférable  à 
celui  de  M.  Keller. 

C.  Graduation  des  courants  d'induction. —  l\é(julat€ur  du  cou- 
rant initial.  —  Réomètre  magnétique. 

1.  Graduation  des  courants  d'induction.  Si  un  appareil  très 
puissant  est  nécessaire  au  traitement  de  certaines  affections, 
comme  je  l'ai  démontré,  ce  même  appareil  est  impropre  aux 
études  physiologiques  et  pathologiques,  et  devient  dangereux. 
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s'il  no  jiciit  (lis(ril)iirr  léloctricito  à  chacun  des  orfjanos,  snivnni 
le  cl('(;i  é  dCxcilahilitc;  (|ui  lui  est  |)rnpre. 

J'ai  (h'jà  dit  aussi  (|u\)n  doit  à  M.  le  docteur  liofjiioitn  un  pro- 
cédé de  {jraduation  qui  jienuot  do  doser  l'excitation  ('leclrinue 
d'une  manière  exacte.  Il  consiste,  on  le  sait,  à  enfoncer  la 
bol)ine  centrale  dans  Tintérieur  de  la  hohine  externe  ou  à 
l'en  retirer,  et  à  induire  de  cette  façon  une  plus  ou  moins  f;rande 
fpiantité  de  spires  de  la  dernière  hohine.  J'avais  adopté  ce  pro- 
cédé de  {graduation,  pour  mes  premiers  appareils  volta-électri- 
ques,  avec  cette  seule  diflerence  que,  dans  ces  derniers,  la 
hohine  externe  était  mohile  et  que  la  hohine  centrale  était  Fixée, 
afin  qu'elle  pût  recevoir  le  système  dutremhleur.  Mais  j'ai  bien- 
tôt reconnu  que  ce  procédé  de  {graduation  n'était  pas  sans 
inconvénients,  car  la  hohine  mohile  nécessitait  aussi  rusa{]e 
des  contacts  mobiles  qui  se  déran^^eaient  sans  cesse,  compli- 
quaient la  fabrication  des  appareils,  et  en  s'oxydant  diminuaient 
l'intensité  des  courants. 

Un  hasard  me  6t  heureusement  découvrir  un  mode  de  gradua- 
tion heaucoupplussimple  etquejene  tardai  pas  à  appliquer  âmes 
appareils  de  préférence  à  la  {graduation  par  l'influence  mutuelle 
des  hélices.  Voici  comment  je  fis  cette  importante  découverte. 

Au  début  de  mes  recherches,  j'avais  recouvert  d'un  cylindre 
de  cuivre  une  forte  bobine  dans  le  but  d'en  {garantir  les  fils. 
Quelle  fut  ma  surprise,  quand  je  m'aperçus  que  la  bobine  avait 
perdu  presque  toute  sa  puissance.  Mais  j'observai,  en  retirant  ce 
cvlindre,  que  plus  je  découvrais  la  bobine,  plus  le  courant  de 
cette  dernière  au{5mentait.Ce  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière; 
car,  dès  ce  moment,  la  {graduation  par  le  cylindre  métallique 
était  trouvée.  En  effet,  je  remarquai  après  quelques  expériences, 
que  le  cylindre  mesurait  l'intensité  du  courant  dans  sa  dernière 
moitié  avec  autant  d'exactitude  que  dans  la  première  moitié,  et 
que  le  courant  diminuait  ou  augmentait,  suivant  qu'on  enfonçait 
ou  qu'on  retirait  plus  ou  moins  le  cylindre  dans  des  proportions 
arithmétiques. 

Voici  comment  un  second  hasard  me  fit  aussi  découvrir  que  le 
cylindre  fendu  perd  son  influence  sur  le  courantdela  bobine  qu'il 
recouvre.  La  coiffe  métallique  du  petit  appareil  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  étant  trop  juste  pour  glisser  facilement  sur  la  bobine,  je 
fendis  le  cylindre  dans  toute  sa  longueur,  et  je  vis  qu'il  ne  graduait 
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pas  le  courant.  Je  ne  m'attendais  pas  à  ce  phénomène,  car  j'avais 
attribué  son  action  seulement  au  voisinafje  de  la  plaque  mcital- 
lique;  alors  je  soudai  à  Tune  des  extrémités  du  cylindre  un  (11 
de  cuivre  très  fin  qui  en  réunit  les  bords,  et  à  Tiiistant  mon  cy- 
lindre recouvra  ses  propriétés. 

Je  fis  plusieurs  autres  expériences  desquelles  il  résulta  que 
plus  la  distance  qui  séparait  de  la  bobine  les  parois  du  cylindre 
ainsi  réunies  par  un  fï\  était  (jrande,  plus  son  influence  dimi- 
nuait. J'en  conclus  donc  que,  pour  obtenir  le  plus  grand  dé- 
pouillement par  le  cylindre  métallique,  il  fallait  le  rapprocher 
autant  que  possible  du  fil  de  la  bobine. 

Mais  le  cylindre  extérieur  ne  neutralisait  pas  entièrement  les 
courants  d'induction  :  et  en  effet,  lorsqu'il  recouvrait  entière- 
ment la  bobine,  celle-ci  possédait  encore  une  force  très  notable, 
de  telle  sorte  que  si  l'appareil  était  d'une  grande  puissance,  cette 
force  augmentait  dans  des  proportions  considérables.  Il  était 
cependant  de  toute  nécessité  de  graduer  ce  reste  de  puissance, 
sur  laquelle  le  cylindre  extérieur  n'avait  aucune  action. 

Je  songeai  alors  t\  essayer  l'influence  d'un  second  cylindre 
de  cuivre  que  je  fis  glisser  dans  l'intérieur  de  la  bobine  et  au 
centre  duquel  je  plaçai  une  botte  de  fils  de  fer  doux.  L'excès  du 
courant  d'induction  qui  n'avait  pas  été  neutralisé  par  le  cylindre 
extérieur  fut  considérablement  diminué  dans  cette  dernière 
expérience  par  l'influence  du  cylindre  intérieur,  et  si  je  retirais 
lentement  ce  dernier,  je  sentais  ce  courant  augmenter  propor- 
tionnellement. Pour  savoir  si  cette  action  du  cylindre  intérieur 
tenait  à  sa  puissance  neutralisante  plus  grande  que  celle  du  cy- 
lindre extérieur,  je  plaçai  alternativement  chacun  des  cylindres 
à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  de  la  bobine ,  et  comparant  leur  in- 
fluence sur  la  puissance  de  l'induction,  je  constatai  qu'en  effet 
le  premier  diminuait  beaucoup  plus  la  puissance  physiologique 
des  courants  de  premier  et  de  deuxième  ordre  que  le  cylindre 
extérieur.  Il  semblait  donc  que  le  cylindre  intérieur  une  fois 
enfoncé  dans  la  bobine,  le  cylindre  extérieur  ne  devait  plus 
exercer  d'action  sur  le  courant  d'induction;  rependant  il  n'en 
fut  pas  ainsi,  car  je  sentis  que  la  puissance  assez  grande  que  le 
courant  possédait  encore ,  bien  que  le  cylindre  intérieur  eût  pé- 
nétré en  entier  dans  l'appareil,  diminuait  très  sensiblement  au 
fur  et  à  mesure  que  le  cylindre  extérieur  enveloppait  la  bobine. 
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Dans  tontes  cos  cxi^Ticnces,  je  n'ai  pns  leinarqné  que  Tai- 
mantation  de  la  hotte  de  fils  de  ter  placée  au  centi'e  de  la  hohine 
cMit  diminue»  parallèlement  à  raliaihlissemcînt  de  la  puissance 
pliysiolo{;i(pie  des  courants  d'induclion.  Ainsi,  une  l)f)uss()I(;(jiant 
placée  à  une  certaine  distance  de  Textrémité  de  la  bobine, de  ma- 
nière (pie  Taxe  de  cette  dernière  était  perpendiculaire  à  la 
direction  du  méridien  ma^jnétique,  on  voyait  Tai^iuille  considé- 
rablement dévier  à  Tinstant  où  le  ier  doux  s'aimantait,  quand 
le  courant  était  fermé;  mais  elle  n'éprouvait  même  ])as  la  plus 
léjjère  oscillation,  lorsqu'on  enfonçait  les  cylindres  sur  la 
bobine,  ou  alternativement,  ou  simultanément.  Cette  expérience 
prouvait  que  si  l'aimantation  avait  diminué  sous  l'influence  des 
cylindres ,  cette  diminution  devait  être  bien  faible.  Il  ne  m'a  pas 
été  possible  non  plus  d'apprécier  cette  diminution  de  l'aimanta- 
tion en  faisant  porter  des  poids  inégaux  à  Télectro-aimant  pen- 
dant que  la  bobine  était  placée  sous  l'influence  des  cylindres  de 
cuivre.  Ce  n'est  que  par  les  battements  plus  ou  moins  forts  et  ra- 
pides du  trembleur  que  j'ai  pu  constater  que  l'aimantation  du  fer 
doux  central  diminue  réellement  sous  l'influence  des  cylindres. 
Cette  influence  sur  l'aimantation  est  extrêmement  faible  par  le 
cylindre  extérieur,  carie  bruit  du  trembleur  est  très  peu  diminué, 
lorsqu'il  recouvre  entièrement  la  bobine  ;  le  cylindre  intérieur,  au 
contraire,  diminue  assez  l'aimantation  pour  troubler  la  marche 
du  trembleur  et  diminuer  la  vitesse  et  la  force  de  ses  battements. 

Puisqu'il  m'était  démontré  que  les  cylindres  de  cuivre  placés 
intérieurement  ou  extérieurement  sur  la  bobine  influençaient 
si  faiblement  Taimantation  des  fds  de  fer  doux  placés  au 
centre  de  cette  bobine,  il  fallait  donc  que  ce  fût  directement 
sur  les  courants  d'induction  que  leur  influence  neutralisante 
s'exerçât.  C'est,  en  effet,  ce  que  lexpérience  confirme  plei- 
nement; c'est  ce  qu'il  est  facile  de  constater  en  répétant  les 
expériences  précédentes  sur  la  même  bobine  à  laquelle  on  a 
enlevé  la  botte  de  fils  de  fer  doux.  On  voit,  en  effet,  que  les  cy- 
lindres agissent  sur  les  courants  d'induction  comme  lorsque  le 
fer  doux  est  placé  au  centre  de  la  bobine,  c'est-à-dire  qu'ils 
neutralisentd'autant  plus  ces  courants  d'induction  qu'ils  s'enfon- 
cent davantage  sur  cette  bobine.  Ce  n'est  pas  seulement  la  puis- 
sance physiologique  du  courant  qui  diminue  alors,  c'est  aussi 
l'éclat  des  étincelles  produites  par  les  intermittences,  c'est-à-dire 
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par  l'action  calorifique  du  courant.  Evidemment  dans  ce  cas 
Tintensité  du  courant  d'induction  diminue,  ce  qu'on  prouve 
encore  par  d'autres  expériences,  en  faisant  passer,  par  exemple, 
le  courant  à  travers  une  couche  de  liquide  dont  on  lui  voit  vaincre 
plus  ou  moins  la  résistance,  selon  (pie  les  cvrmdresrecouvrent[)l  us 
ou  moins  les  fils  de  la  bobine.  (Il  va  sans  dire  (pie,  par  le  faitch!  l'en- 
lè'vement  de  la  botte;  de  fils  de  fer  du  centre  de  la  bobine,  l'inten- 
sité des  courants  à  graduer  par  les  cylindres  était  beaucoup  moins 
grande  dans  ces  dernières  expériences  que  dans  les  premières.) 

Chacun  des  cylindres  influence  plus  spécialement  le  courant 
dont  il  se  trouve  plus  rapproché  :  ainsi,  lorsque  la  bobine  est 
privée  de  fer  doux,  l'action  du  cylindre  intérieur  se  fait  sentir . 
très  fortement  sur  le  courant  de  premier  ordre,  tandis  qu'elle  est 
à  peine  appréciable  sur  le  courant  de  second  ordre.  Le  cylindre 
extérieur  agit  sur  les  courants  de  deuxième  ordre  dans  un  sens  op- 
posé. Cette  expériencerend  raison  de  la  différence  exercée  par  les 
cylindres  sur  la  vitesse  et  l'énergie  des  battements  du  trembleur. 
On  comprend,  en  effet,  que  l'aimantation  du  fer  doux  central  de 
la  bobine  étant  produite  par  le  courant  de  premier  ordre,  cette 
aimantation  doit  être  plus  affaiblie  par  le  cylindre  intérieur  qui 
agit  spécialement  sur  le  courant  de  premier  ordre  que  par  le 
cylindre  extérieur  dont  l'influence  sur  ce  courant  de  premier 
ordre  est  presque  nulle.  Je  ferai  bientôt  ressortir  l'importance 
pratique  de  la  connaissance  de  ce  phénomène. 

J'ai  fait  construire  un  appareil  à  double  cylindre  graduateur, 
dont  le  fer  doux  est  mobile.  Cet  appareil  est  représenté  dans  la 
Figure  17.  Il  peut  servir  à  répéter  toutes  les  expériences  que  je 
viens  de  relater. 

Le  système  d'induction  de  cet  appareil  se  compose  de  deux 
fils  de  cuivre  de  grosseur  inégale  et  superposés ,  et  d'une  botte 
de  fils  de  fer  doux  placée  au  centre  de  la  bobine,  comme  dans 
mon  appareil  volta-faradique  ,  déjà  décrit  (page  128),  avec  cette 
différence  cependant  :  l '^  que  la  bobine  A  ,  fig.  11,  a  plus  de  lon- 
gueur (15  centimètres)  (les  lignes  ponctuées  représentent  la 
longueur  de  la  bobine);  2"  que  les  fils  des  deux  hélices  sont 
beaucouj)  plus  longs;  3"  (jue  la  botte  de  fils  de  1er  est  plus 
grosse,  et  qu'on  la  retire  à  volonté  de  l'intérieur  de  la  bobine. 
Un  cylindre  de  cuivre  rouge  B  glisse  sur  la  bobine,  connue 
dans  ia])pareil  déjà  décrit  (fig.  15),  et  un  cylindre  également 
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de  cuivre  rouge,  C,  est  placé  au  centre  de  la  hohine  (à  la  face 
interne  du  courant  de  premier  ordre);  il  peut  en  être  retiré 
(;raduellenient.  Knfin,  dans  l'intérieur  de  ce  cylindre  interne  on 
lait  pénétrer  une  hotte  de  fils  d(;iér  soudés  ensemble  de  manière 
à  faire  une  masse  solide,  A,  fi(|.  16).  Cette  botte  est  mobile  et 
peut  être  retirée  de  Tintérieur  du  cylindre  C  au  moyen  d'un 
manche  de  bois,  B,  fi(j.  16,  dont  Textrémité  D  se  trouve  en 
dehors  du  cylindre  intérieur  G ,  dans  la  figure  17. 

Fig.  16. 


Fig.  17. 

Veut-on  étudier  l'influence  du  cylindre  externe  B  sur  les 
courants,  le  cylindre  interne  C  est  tiré  en  dehors  de  la  bobine, 
comme  dans  la  figure  17 .  On  fait  le  contraire  pour  expérimenter 
l'action  du  cylindre  C. 

Un  mécanisme  d'une  grande  simplicité  permet  de  fixer  Tun  à 
l'autre  le  cylindre  intérieur  et  le  cyhndre  extérieur,  et  de  les 
faire  marcher  ensemble  de  manière  à  couvrir  ou  à  découvrir 
les  surfaces  interne  et  externe  de  la  bobine.  Il  en  résulte ,  on  le 
conçoit*  que  les  courants  d'induction  sont  plus  complètement 
neutralisés  que  lorsque  les  cylindres  fonctiotinent  isolément. 
Enfin ,  la  botte  de  fils  étant  mobile  ,  on  peut  facilement  expéri- 
menter l'action  alternative  ou  simultanée  des  cylindres  avec  ou 
sans  le  concours  de  sa  puissance  magnétique. 

Il  serait  superflu  de  décrire  les  autres  parties  de  cet  appareil 
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qui  sont  disposées  comme  dans  Tappareil  ci-dessus  (fi[^.  17).  Je 
me  reserve  toutefois  de  revenir  plus  loin  sur  la  disposition  de 
son  trembleur  qui  présente  (juel(|ues  |)articularités  imj)ortantes. 
J'ai  déjà  fait  ressortir  les  avantajjes  de  la  [grande  puissance  de 
cet  appareil  à  double  cyliiidiu?  .jjraduateur. 

En  résumé:  1°  Un  cylindre  de  cuivre  j)Iacé  à  l'intérieur  ou  û 
l'extérieur  d'une  bobine  composée  d'un  courant  de  premier 
ordre  et  d'un  courant  de  deuxième  ordre,  et  dans  l'intérieur  de 
laquelle  il  n'existe  pas  de  fer  doux ,  neutralise  d'autant  plus 
l'induction  qu'il  recouvre  une  plus  (jrande  quantité  de  spires, 
en  s'induisant  sans  doute  lui-même  à  la  manière  d'un  con- 
ducteur fermé.  2°  Le  cylindre  extérieur  agit  spécialement  sur  le 
courant  de  deuxième  ordre,  tandis  que  le  cylindre  intérieur 
alTecte  principalement  le  courant  de  premier  ordre.  3°  Les 
cylindres  diminuent  davantage  l'intensité  des  courants  de  pre- 
mier et  de  second  ordre ,  en  marchant  simultanément  dans  le 
même  sens,  que  lorsqu'ils  agissent  isolément.  k°  La  présence 
d'une  botte  de  fils  de  fer  doux  dans  l'intérieur  do  la  bobine  ne 
modifie  en  rien  la  pro|)riété  (pie  possèdent  les  cylindres  intérieur 
et  extérieur  de  neutraliser  l'intensité  des  courants  parallèlement 
à  leur  progression  sur  la  bobine ,  et  vice  versa;  car,  si  d'un  côté 
l'influence  magnétique  du  fer  doux  sur  les  hélices  augmente 
l'intensité  de  leurs  courants,  d'un  autre  côté  les  cylindres  neu- 
tralisent cette  intensité  proportionnellement  et  aussi  bien  que 
lorsque  la  bobine  est  privée  de  son  fer  doux.  5°  L'aimantation 
delà  botte  de  fils  de  fer  placée  à  l'intérieur  de  la  bobine  diminue 
extrêmement  peu,  quand  les  cylindres  de  cuivre  recouvrent  les 
hélices  ;  d'où  l'on  doit  conclure  que  ces  cylindres  agissent  direc- 
tement sur  les  courants  des  hélices ,  comme  le  prouvent  d'ail- 
leurs les  expériences  ci-dessus,  et  que  ce  n'est  pas  la  neutralisa- 
tion de  l'aimantation  de  la  botte  de  fils  de  fer  par  le  cylindre  qui 
empêche  l'induction  de  se  produire  (1). 

(l)  Avant  la  publication  de  l'important  ouvra{];e  de  M.  De  la  Rive,  où  l'e'tat 
delà  science  est  savamment  exposé,  et  qui  est  intitulé:  Traité  de  Cclectricitc 
théorujue  et  «/j/^/ifyu^c ,  j'ignorais,  je  l'avoue,  que  M.  Dove,  physicien  d'un  irè* 
grand  mérite,  professeur  de  météorologie  à  Herlin,  eût  tait  en  iS.ja  des  recher- 
ches sur  l'intluence  qu'exerce  un  c  ylindie  de  cuivre  introduit  dans  l*intérieur 
d'une  hélice,  et  au  centre  de  laquelle  est  placée  une  hotte  de  fils  de  for  doux.  Je 
croyais  donc,  quand  je  présentais  à  l'Académie  de  médecine  le  travail  qui  fait  le 
sujet  de  ce  chapitre,  être  le  premier  (|ui  eût  étudié  l'influence  des  cylindres  me- 
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('es  r.iils  éUiiil  l)i(Mi  (ital)li.s,  j  arrive  à  iciir  a|)|)li(:ati()n.  Je  n'ai 
pas  besoin  (l'cnlierdaiiscic  nouveaux  (lévelopjjemciits  pour  faire 
ressortir  les  avanla(;es  de  I  .ippliealiou  des  cylindres  nictallicpuîs 
à  la  (;raduaii()n.  Il  sullÏL  de  I  indicpier  poui-  en  iair(î  comprendre 
I  iniporlancfî  et  l'utilité  j)()ur  la  praticpie  de  la  laradisation 
localisée.  La  double  (paduation  j)ar  les  cylindres  intérieur  et 
extérieur  est  certainement  j)rélérable  à  la  (graduation  par  un 
seul  cvlindie,  j)uis(jue  la  neutralisation  des  courants  est  [)lus 
complète  lors(pi On  les  lait  niaicber  ensemble,  et  qu'en  les 
enfonçant  successivement  sur  les  bélices,  on  peut  disposer  au 
besoin  d'une  éclielle  de  {jraduation  d'une  double  étendue.  INIais 
les  avanta(jes  de  cette  double  {graduation  ne  m'ayant  pas  paru 
valoir  les   frais  de  fabrication   (pi'elle  nécessiterait,  je  lui  ai 


talli((ues  sur  les  pliënomènes  de  l'induction.  Les  physiciens  que  j'avais  rendus 
témoins  de  mes  recherches  et  que  j'avais  consultés  sur  ce  point  m'avaient  entre- 
tenu dans  cette  pensée.  Après  avoir  lu  dans  le  traité  de  M.  De  la  Rive  l'exposé  très 
clair  des  recherches  deM.Dovc  sur  l'influence  des  masses  métalliques  introduites 
dans  l'intérieur  d'une  hélice,  et  après  avoir  pris  connaissance  du  travail  original 
de  M.  DovCjie  ne  crois  cependant  pas  devoir  modifier  aujourd'hui  les  termes  dans 
lesquels  j'ai  rendu  compte  de  mes  recherches  dans  mon  Mémoire  adressé  en  i85i  à 
l'Académie  de  médecine.  En  effet:  i°  M,  Dove  n'a  pas  étudié  l'influence  exercée 
par  les  cylindres  métalliques  sur  les  hélices,  dans  Vintérieur  desquels  on  n  avait 
pas  introduit  des  fils  de  fer  doux.  2"  S'il  est  vrai  que  cet  expérimentateur  a 
découvert  qu'un  cylindre  métallique  introduit  dans  l'intérieur  d'une  hélice,  et 
au  centre  duquel  se  trouve  placée  une  botte  de  fils  de  fer  doux,  diminue  la  puis- 
sance de  l'induction,  il  est  incontestable  aussi  qu'il  n'a  pas  dit  que  cette  influence 
du  cylindre  augmente  en  raison  directe  de  sa  progression  dans  l'intérieur  de  la 
bobine,  et  s'il  avait  connu  ce  phénomène  il  l'aurait  signalé  sans  aucun  doute  en 
raison  de  son  importance  pratique  ;  3"  M.  Dove  n'a  pas  expérimenté  l'influence 
d'un  cylindre  métallique  extérieur,  c'est-à-dire  recouvrant  le  courant  de  deuxième 
ordre,  et  n'a  pas,  en  conséquence,  comparé  la  différence  d'action  que  le  cylindre 
intérieur  ou  le  cylindre  extérieur  exerce  soit  sur  chacun  des  courants,  soit  sur 
l'aimantation  des  Hls  de  fer  doux.  4"  Enfin  ce  célèbre  physicien  ne  paraît  pas 
être  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  moi  dans  les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
les  appareils  magnéto-faradiques  ;  car,  suivant  lui,  on  ne  voit  pas  V  intensité  du 
courant  d'induction  diminuer  en  introduisant  un  cylindre  métallique  dans  une 
hélice  inductrice  et  enveloppant  les  fils  de  fer  qui  occupent  le  centre  de  cette  liélice, 
lorsque  pour  aiynanter  ces  fils  on  en  approche  un  aimant  au  lieu  de  faire  circuler 
des  courants  voltaïques  dans  ihélice.  Mes  expériences  m'ont  prouvé  cependant 
que  les  cylindres  métalliques  neutralisent,  en  s'induisant,  les  courants  de  premier 
et  de  deuxième  ordre  des  appareils  magnéto-faradiques,  quand  ils  enveloppent 
leurs  bobines  ,  tout  aussi  complètement  que  les  courants  des  appareils  volta- 
faradiques.  On  verra  dans  l'article  suivant  ces  faits  démontrés  et  appliqués  à  la 
j^raduation  de  mon  appareil  magnéto-faradique. 
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prt'léré  la  fjradiuiliou  par  un  sf'ul  cyliiidio.  .lai  domu*  la  prciV'- 
rence  au  cylindre  cMôiiour  pour  la  (graduation  de  mes  appaieils 
en  (jénéral  ,  parce  (pn;  le  cylindre  intérieur  trouble  la  ré{jularii<^ 
de  la  marche  du  ireuihleur  en  modifiant  plus  cpio  ne  le  (aille  cy- 
lindre extérieur  Télat  n)a.«jnétique  du  fer  doux  central. 

ÎI.  Réguldiciir  du  courant  initial.  —  Le  cylindre  (jraduateur 
ne  dépouille  [)as  complètement  les  courants  aux  dépens  desquels 
il  s'induit,  de  sorte  que  la  (graduation  par  le  cylindre  ne  com- 
mence pas  par  zéro.  Le  faible  courant  qui  reste  à  {jraduer  est 
insignifiant  quand  on  a  à  faradiser  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  opérations  déli- 
cates, comme  la  faradisation  de  la  face,  de  la  membrahcî  du 
tympan,  et  je  me  sers  alors  du  tube  modérateur,  dont  j'ai  donné 
précédemment  la  description,  et  qui  sert  à  fixer  ou  à  ré<;ler  Tin- 
tensité  de  l'appareil.  Après  avoir  diminué  plus  ou  moins  Tinten- 
sité  du  courant ,  en  le  faisant  passer  par  la  couche  d'eau  plus  ou 
moins  épaisse  que  contient  le  tube  modérateur,  on  peut,  à  l'aide 
du  cylindre  graduateur  de  raj)pareil, diviser  en  doses  infiniment 
petites  ce  courant  déjà  réduit  au  minimum. 

Cette  combinaison  de  faction  du  (]raduateur  et  du  modérateur 
m'a  permis  de  mesurer  le  degré  d'excitabilité  de  chacun  des 
muscles  de  la  {grenouille. 

II L  Réomètre  înagnétic/ue.  —  Le  cylindre  (jraduateur  divise 
en  doses  exactes  le  courant  de  premier  ordre  et  le  courant  de 
deuxième  ordre;  mais  il  ne  mesure  pas  l'intensité  du  courant 
initial ,  intensité  variable  pour  une  foule  de  causes,  et  qui  en 
consé(pience  doit  produire  des  irrégularités  dans  la  puissance 
de  l'induction.  Vouloir  donc  doser  l'électricité  seulement  à  l'aide 
du  graduateur,  me  paraît  tout  auss.i  absurde  que  de  vouloir  peser 
les  médicaments  avec  une  balance  juste,  mais  dont  les  poids 
seraient  faux. 

J'ai  trouvé  un  procédé  très  simple  pour  mesurer  la  puis- 
sance du  courant  initial.  Ce  procédé  fait  connaître  en  même 
temps  la  puissance  de  l'aimantation  du  fer  doux  de  la  bobine 
centrale.  Je  lui  ai  donné  le  nom  de  réomètre  magnétique  ;  j'en 
ai  exposé  déjà  la  description  et  la  théorie.  Le  réomètre  me 
sert  î\  mesmer  et  à  conserver  au  même  degré  de  puissance  le 
courant  initial.  Les  causes  d'alfaiblissement  du  courant  des  piles 
sont  si  nombreuses  ,  qu'aucun  de  ces  appareils  ne  mérite  à  coup 
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sur  il  jiiKî  maniiTi'  absoliK-  le  nom  de  pile  à  coiiiant  constunt. 
Choisissons  pour  exemple  la  pile  de  mon  appareil,  et  l'on  verra  (pie 
la  solution  salinese  décompose,  que  Tacide azotique  en  s'étendunt 
d'eau  s'alFaihIit,  comme  le  |)rouvent  les  expériences  suivantes  : 

Après  avoir  (ait  fonctionner  un  appareil  pendant  quatre  A 
cin(|  heures,  le  réomèire  était  tombé  de  50  à  hH  defjrés.  Itenou- 
velant  alors  la  solution  saline  après  avoir  enlevé  le  dépôt  (pii  re- 
couvrait lezinc,  1  ai{]uille  du  réomèlriî  est  remont(';eà  50  dej^rés. 

Le  même  charbon  lonclionnaut  chaque  joui*  fjuatre  à  cinf| 
heures  a  perdu  en  huit  jours  18  à  20  de^^rés.  L'ayant  charjjé  de 
nouveau  d'acide  azotique,  de  manière  à  lui  donner  une  force 
de  50  de{];rés,  j'ai  entretenu  sa  force,  en  versant  chaque  fois  que 
je  me  suis  servi  de  l'appareil  quelques  (jouîtes  du  même  acide. 

Le  même  charbon  donnant  50  degrés  au  réomètre,  n'ayant 
pas  été  employé  pendant  trois  semaines  ,  et  étant  resté  enfermé 
dans  une  boîte  pendant  ce  laps  de  temps,  avait  perdu  seulement 
Uk  5  dejjrés. 

Ces  expériences  démontient  :  1°  que  le  réomètre  sert  non 
seulement  à  connaître  la  force  du  courant  initial,  mais  aussi  à 
le  ré[jler  de  manière  à  opérer  toujours  dans  les  mêmes  con- 
ditions ;  2®  que  l'action  combinée  du  réomètre  et  du  graduateur 
permet  de  doser  avec  précision  l'excitation  électrique. 

La  simple  énonciation  de  cette  proposition  me  paraît  suffi- 
sante, et  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  entrer  dans  de  nouveaux 
développements  pour  démontrer  que  si  legraduateur  seul  ne 
mesure  rien  ,  au  point  de  vue  de  l'application  à  la  médecine  ,  il 
présente  en  combinant  son  action  avec  celle  du  réomètre  ma- 
gnétique, toutes  les  conditions  de  précision  et  d'exactitude 
nécessaires  à  f  étude  de  fart  de  formuler  les  doses  électro-physiolo- 
giques et  thérapeutiques. 

IV.  Roue  dentée  et  tremhleur.  —  Pendant  la  faradisation ,  les 
intermittences  doivent  être  rares  ou  fréquentes ,  lentes  ou  ra- 
pides, selon  l'indication  physiologique  ou  thérapeutique  à 
remplir,  ainsi  que  je  lai  prouvé  au  commencement  de  ce  mé- 
moire. Tout  appareil  qui  ne  peut  remplir  ces  conditions  variées 
est  incomplet  et  même  dangereux.  C'est  dans  le  but  de  répondre 
à  toutes  ces  indications  que  j'ai  adapté  à  mon  appareil  deux 
systèmes  de  réophores  :  une  roue  dentée  et  un  trembleur. 

La  roue  qui  fait  partie  de  l'appareil  répond  à  ces  différentes 
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conditions,  puisque,  selon  la  volonté  do  lOpéraleur,  elle  donne 
des  solutions  plus  ou  moins  rapprochées. 

Les  intermittences  éloijjnées  ,  ai-je  dit,  permettent  de  prati- 
quer la  faradisation  musculaire  sans  produire  des  sensations 
trop  douloureuses.  Mais  jionr  atteindre  ce  but,  il  faut  que  la 
solution  du  courant  d'induction  soit  faite  nettement  et  sans 
vil)ration.  Or,  il  peut  ariiver  que  la  lame  de  cuivre  (^(j.  15)  vibre 
et  fusse  plusieurs  7'essau!s  (rebondissements)  très  rapides  en 
tombant  sur  une  dent  de  la  roue  (^, après  avoir  abandonné  la  dent 
précédente.  Il  en  résulte  que  dans  ces  conditions  les  contractions 
musculaires  produites  par  la  roue  dentée,  bien  (pielles  soient 
éloignées,  s'acconq)aynent  de  sensations  douloureuses  ppoduites 
par  ces  vibiations  du  ressort.  J'ai  évité  ces  vibrations  en  roidis- 
sant  le  ressort  de  la  lame  ç]e  cuivre  D,  qui ,  appuyant  fortement 
sur  les  dents  de  la  roue,  ne  peut  plus  faire  de  ressaut  lors- 
qu'elle passe  d'une  roue  aune  autre.  Mais  j'utilise  quelquefois  les 
intermittences  lentes  à  vibrations, connne  je  le  dirai  j)lus  loin. 

J  apprécie  peu  en  géuéial  les  systèmes  d'intermittence  qui  ne 
sont  pas  ré{',lés  selon  les  besoins  de  l'expérimentation  ou  de  la 
thérapeutique.  J'ai  construit  plusieurs  petits  appareils  à  contacts 
variés,  et  dont  le  moteur  était  un  ressort  tendu  qui  produisait 
des  intermittences  pendant  plusieurs  heures.  L'expérience  m'a 
bien  vite  a[)pris  que  ces  nmuvements  mécaniques  ne  pouvaient 
pas  remplacer  ceux  qui  sont  mus  rationnellement  et  par  la  vo- 
lonté du  médecin;  et,  nud^^ré  la  commodité  de  leur  emploi,  j'en 
suis  revenu  i\  ma  roue  dentée. 

lî.  Trenibleur.  —  Quelque  i^approcbées  que  puissent  être  les 
intermittences  de  la  roue,  elles  ne  peuvent  jamais  atteindif  la 
rapidité  du  trembleur,  rapidité  telle  que  c'est  presqpe  un  mou- 
vement continu.  Les  propriétés  spéciales  de  ce  npuveujent^ 
l'énergique  influence  qu'elle  a  sur  la  sensibilité  piQ  l'ont  fait 
adopter  comme  moyen  précieux  pour  létude  de  cer^i^ins  phé- 
nomènes électro-physiologiques,  pour  le  traitement  de  certaines 
lésions  dynamiques.  Mais  ce  mécanisme  ne  saurait  reinpjacer 
la  roue,  car  il  peut  occasionner  dans  cpielcpies  cas  des  accidents 
d'une  certaine  gravité.  Je  pense  tlouc  qu'un  appareil  doit  être 
muni  d'une  roue  dentée  et  d'im  trembhur. 

Les  trend^leurs  ,  et  j'en  ai  étudié  de  toutes  les  formes,  se  dé- 
rangent si  souvent,  s'arrêtent   si  capricieusement,    pour  ainsi 
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dire,  (|n  il  famlrait  rcMioiiccr  à  les  .ipplicjiK'r  aux  apparoils 
trindiiciion,  si  I  on  ne  pouvait  y  porter  rdincdc?.  Ainsi,  il  m'ost 
souvent  arrivé,  avec  les  aj>[)areils  allemands  et  an(;lais,  de  devoir 
renoncera  une  expéiience  ou  à  une  aj)pli(îalion  tJM'rapeutitjue  à 
cause  de  1  irrc'(jularilcou  d'un  caprice?  de  leur  treinl)l(.'ur,  caprice 
dont  je  ne  pouvais  trouver  inunédialemeni  la  cause. 

En  anf]uientant  Ja  puissance  d'aimantation  du  ier  doux  de  la 
hohine  et  de  la  plaque  de  fer  mobile  (pii  exécute  les  intermit- 
tences, en  rendant  plus  facile  et  plus  simple  le  jeu  du  trem- 
bleur  au  moyen  de  la  force  combinée  de  son  ressort  et  du  poids 
de  son  fer  doux  mobile,  j'ai  si  bien  ré(jularisé  son  action,  qu'il 
ne  m'a  jamais  fait  défaut  dans  mes  appareils. 

On  peut  faire  des  trembleurs  avec  ou  sans  vibrations  ;  ainsi, 
dans  celui  du  petit  appareil  de  M.  Keller,  que  j'ai  déjà  décrit 
page  1*25  ,  la  lame  métallique  mince  qui  forme  le  trembleur 
vibre  après  chaque  battement  et  produit  les  sensations  très 
désagréables.  La  cause  de  ces  vibrations  est  la  même  que 
celle  qui  produit  les  vibrations  des  intermittences  éloignées. 
Il  m'a  été  facile  de  les  éviter  en  roidissant  le  ressort  qui  repousse 
la  plaque  mobile  A,  fig.  15,  contre  la  vis  platinée  S.  La  sensation 
désagréable  occasionnée  par  le  trembleur  à  vibrations  rendait 
plus  difficile  mes  expériences  électro-musculaires,  même  quand 

j'agissais  à  un  degré  modéré.  Cepen- 
dant le  trembleur  à  vibrations  peut 
être  très  utile  dans  les  cas  où  il  est 
indiqué  d'agir  très  vivement  sur  la 
sensibilité  et  sur  la  nutrition. 

J'ai  imaginé  un  trembleur  dont 
les  battements  peuvent  être  ralentis 
ou  accélérés  à  volonté;  ainsi  ,il  peut 
ne  donner  que  quatre  intermittences 
par  seconde  ou  bien  donner  un  nom- 
bre incalculable  d'intermittences 
dans  le  même  espace  de  temps,  en 
passant  partons  les  degrés  de  vi- 
tesse intermédiaires.  J'ai  adapté  ce 
trembleur  à  mon  appareil  à  double 
cylindre  graduateur  représenté  dans  la  figure  17. 

La  figure  1 8  représente  le  plan  antérieur  de  cet  appareil  où  se 


Fig.  18. 
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trouve  le  trctnhieur  à  inUMinittences  lentes  ou  rapides,  dont 
voici  le  mécanisme.  L'une  des  extrémités  du  (il  de  premier  ordre 
con)inuni(|ue  Tune  avec  le  boulon  K,  l'autre  extrémité  avec  la 
vis  C;  la  pièce  nmhile  de  cuivre  A  qui  est  je[)oussé(î  par  un 
ressort  placé  au-devant  d'(;lle  contre  la  vis  C  connnunicpie  avec 
le  bouton  l\  On  compiend  (ju'à  l'instant  où  les  boutons  K,  F  sont 
mis  en  rapport  avec  les  pôles  d'une  pile>le  courant  passe  dans  le 
fil  de  premier  ordre,  et  aimante  le  ier  doux  central  de  Tliélice 
qui  attire  le  (er  doux  niobile  G. 

Ce  fer  doux  entraîne  avec  lui  la  pièce  de  cuivre  \  (jui  était 
appliquée  contre  la  vis  C  à  Taide  d'un  petit  carré  d'ivoire  Dqui 
est  fixé  sur  lui.  Il  en  résulte  une  solution  de  continuité  et  consé- 
quemment  la  cessation  de  l'aimantation  et  le  retour  de  la  pièce  A 
contre  la  vis  C. 

Alors  le  courant  passe  de  nouveau  dans  l'iiélice,  produit  les 
phénomènes  ci-dessus  décrits, et  ainsi  de  suite.  Jusqu'à  présent, 
on  le  voit ,  ce  trembleur  diffère  peu  de  celui  de  l'appareil  repré- 
senté dans  la  fi^.  15.  Mais  voici  les  modifications  (|ui  l'en  distin- 
guent: le  fer  doux  mobile  G,  fig.  18,  est  assez  éloigné  du  fer  doux 
placé  au  centre  de  l'hélice  pour  avoir  une  course  beaucoup  plus 
grande  à  parcourir,  quand  il  est  attiré  par  l'aimant  temporaire  du 
fer.  Dans  cet  état ,  il  ne  bat  que  quatre  fois  j)ar  seconde.  Mais  en 
tournant  graduellement  de  droite  à  gauche  la  vis  H ,  l'étendue 
de  la  course  du  fer  mobile  G  diminue  de  plus  en  plus  et  consé- 
({uemment  la  raj)idité  du  trembleur  va  pio(;ressivemeni  au  gré 
de  l'opérateur,  qui  peut,  par  ce  moyen  sim|)le,  régler  la  ujarche 
(lu  trembleur,  selon  les  effets  qu'il  désire  obtenir.  Pour  cjue 
l'action  magnétique  put  s'exercer  avec  assez  de  force  à  une  telle 
distance  entre  l'aimant  temporaire  de  l'hélice  et  le  fer  doux 
mobile  G,  il  ma  fallu  augmenter  la  masse  de  ce  dernier.  C'est  ce 
que  j'ai  obtenu  en  aiticulant  le  fer  mobile  G  avec  un  barreau  de 
fer  doux  de  1 U  centimètres  de  longueur,  et  qui  s'étend  sui-  la  face 
supérieure  de  la  bobine,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  17. 
L'aimantation  de  la  plaque  mobile  (r  par  l'influence  du  fer  de 
l'hélice  augmente  alors  considérablement,  comme  si  elle  faisait 
corps  avec  le  barreau  sur  lequel  elle  est  articulée.  Lorsque  la 
vis  C  est  serrée,  le  ressort  qui  repousse  la  pièce  A  contre  cette 
vis  G  est  assez  tendu  pour  (jue  les  intermittences  se  fassent  sans 
vibrations.  Mais  cpiand  on  relâche  ce  ressort  en  détournant  la 
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vis   (i,  cliiKjuc    hiHtciiKMii    on    iiilci  inittoiu^o    est  suivie   d'une 

vibration  (lont  |  ai  cxposô  j)liis  haut  l'action  sj»(''(!ial(^  sur  la  setisi- 

hiliié.  (ictlc  vihraliofi  est  tell»,'  au   niaxinnnn  (Uî  rclarlnîmont  du 

res.soii  de?  la  |)iù(*(î  A,  (|ue  les  internuiicncos  los  plus  rares  du 

trcud)lLMU- (([(latre  inlernuitences  par  seconde)  pioduisent  des 

contractions  musculaires  douloureuses  ,  (pioicpie  éloi/jnées.  Ces 

intermittences  eloijjnées  à  vibrations  soutirés  utiles,  (juand  il 

est  indiqué  d'a(;ir  à  la  fois  sui  la  contractilité,  la  seuîsibilité  oii 

la  nutrition  des  muscles,  et  alors  (pie  les  intermittences  rapides 

ne  peuvent  être  supportées  par  les  malades.  Ainsi ,  (piand  les 

intermittences  rapides  produisent  des  crampes  et  ne  peuvent 

être  aj)pli(piées,  je  les  remplace  par  les  intermittences  éloi{jnées 

à  vibrations  qui ,  sans  oiTrir  cet  inconvénient,  aj^isseut   encore 

avec  assez  d'éner(>ie  sur  la  sensibilité  et  la  nutrition. 

Ces  intermittences  rares  à  vibrations  sont  contre-indiquées 
dans  les  cas  où  il  est  dangereux  de  surexciter  la  sensibilité.  En 
consécpience,  Tappareil  pourvu  d'un  irembleur  (|ui  les  pro- 
duit doit  avoir  en  outre  un  réophorequi  donne  des  intermittences 
éloignées  sans  vibrations.  C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  ajouté 
à  riion  appareil  à  double  cvlindre  une  roue  (fig.  18)  semblable  à 
celle  qu'on  voit  dans  la  fi(jure  1 5, et  qui  produit  des  intermittences 
bien  nettes  et  sans  vibrations. 

Dans  les  trembleurs,  la  pointe  de  la  vis  est  platinée  et  se 
trouve  en  contact  avec  une  plaque  platinée,  soudée  au  fer  doux 
mol)ile,afin  que  l'oxydation  nuise  le  moins  possible  au  contact 
parfait  de  ces  conducteurs;  7nais  le  platine,  bridé  par  l' étincelle 
électrique,  s'oxyde  à  la  longue  quoi  qu'on  fasse  ;  f  oxyde  déposé  sur 
les  surfaces  platinées  s  oppose  au  passage  du  courant^  d'où  il  résulte 
un  affaiblissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  puissance  de 
l  appareil  ;  le  jeu  du  commutateur  ou  se  ralentit  ou  s  arrête  tout  à  fait. 
J ai  remédié  a  ce  défaut  en  augmentant  l épaisseur  de  la  plaque  de 
platine  et  en  la  rendant  mobile,  de  sorte  que  lorsque,  après  quelques 
mois  d'un  travail  de  plusieurs  heures  par  jour,  elle  a  été  traversée 
dans  un  point,  on  peut  la  fixer  un  peu  à  droite  ou  à  gauche.  Il  faut 
aussi  avoir  soin  de  frotter  de  temps  a  autre  sur  du  drap  ou  du  linge 
[extrémité  plaiinée  de  lavis  du  tremb  leur  pour  en  enlever  [oxyde. 
C'est  ainsi  (jii'un  appaieil  j)eut  marcher  buit  à  dix  ans  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  renouveler  le  platme  du  Irembleur  (1). 

(i)  Le  travail  qui  fait  le  sujet  de  ce  rhapide  n'avait  pas  encore  été  publié.  Il 
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L'appareil  dont  je  viens  d'exposer  la  description  et  les  pro- 
priétés me  sert  depuis  jjlusieurs  années  à  des  recherches  élcciro- 
physiolo^icpies  et  paiholo^jicjues  et  au  traitement  des  paralysies 
ou  de  certains  troubles  de  la  sensibilité.  Il  a  subi  cette  épreuve 
avec  bonheur; son  utilité  m'est  aujourd'liui  parlaitement  démon- 
trée. Malheureusement  la  préparation  de  sa  pile,  toute  simple 
(|u'elle  soit,  n'en  exijje  pas  moins  une  certaine  manipulation.  Ce 
seul  inconvénient  a  sulfi  pourdéconsidérer,aux  yeux  detjuelques 
médecins,  le  nouvel  appareil  volta-élecirûjue  que  je  désire  intro- 

en  est   résulté  que   les   praticiens  qui,  jusqu'à   présent,  ont  tait  usage  de  mon 
appareil  volia-électri(jue  n'ont  pas  connu  la  cause  d'affail)lissement  que  je  viens 
tle  signaler,  et  celle  qui  provient  du  mauvais  état  du  charbon  de  la  pile.  On  sait 
maintenant  conjl)ien  il  est  facile  d'y  remédier.  C'est  pour  avoir  ignoré  ces  causes 
d'atïaiblissenient  (pie   l'autfur   d'un    traité    récent  et   e^^iimahle  sur  l'Iiistoire  de 
l'électricité  médicale,  M   Guitard,  a  commis  une  erreur  en  comparant  l'intensité 
d  un  petit  appareil  nouveau,  fabriqué  par  M.  Legendre,  à  celle  de  mes  appareils 
volta-faradiques.  Si  njon   appareil,  dont  mon  hcjnorable  confrère  dit   avoir  fait 
usage,  avait  été  en  bon  étal,  et   qu'il  se  fût  servi   du  tube  à  eau  pour  en  juger 
l'intensité,  il  aurait  vu  que  cet  appareil  est  une  fois  ])lus  intense,  c'est-à-dire  qu'il 
pénètre  les  tissus  au  moins  une  fois  plus  profondément  que  ce  petit  appareil.  Ce 
dernier  agit  très  viven)ent  sur  la  sensibilité ,  parce  que  son  trembleur  est  à  vibra- 
tion. J'ai  cherché  à  éviter  ces   vibrations  pour  des  raisons  (|ue  je  viens  de  faire 
connaitre;  c'est  ce  qui  sans  doute  a  trompé  M.  Guitard,  qui  a  pris  cette  action 
spéciale  sur  la  sensibilité  pour  l'intensité  réelle  du  courant  d'induction.  Je  suis 
for(é  de  dire  que  ce  petit  appareil  est  la  copie,  njalheureuse  sous  certains  rap- 
ports, de  l'appareil  de  M.  Keller,  de  Wurtzbourg,  dont  j'ai  donné  la  description 
(page  125).  Cet  appareil  est  renfermé  comme  ce  dernier  dans  une  petite  boite  à 
deux  compariiments.  La  pile  et  la  bobine  y  sont  disposées  de  la  même  manière. 
Voici  pourquoi  j'ai  dit  (uie  cet  appared  n'est  qu'une  copie 'malheureuse  de  celui 
de  M.  Keller:  i"  Son  trembleur   placé  au-dessous  de  la   bobine  est  caché  dans 
l'intérieur  de  l'appareil,  de  sorte  qu'on  ne  peut  nettoyer  les  surfaces  métalliques 
entre  lesquelles  se  font  l(!s   battements   des  tremblenrs,  conpme  je  l'ai  démontré 
plus  haut,  ce  qui  est  une  cause  inévitable  d'affaiblissement  du  courant  et  d'arrêt 
du  tiembleur.  On  sait  fjn'aii  contraire  le  trembleur  de  M.  Relier  est  placé,  à  l'ex- 
térieur et  au-dessus  de  la  bobine;  on  peut   en  entretenir  la  propreté,  a**  La  pile 
est  une  petite  pile  d'Archeraud,  c'est  à-dire  dont  le  charlion  est  placé  au  rentre, 
que  j'ai  décrite  page  i  JqiLe.s  Inconvénients  de  cette  pile,  qui  nécessite  l'emploi 
de  l'acide  azotique  concentré  dans  Ie(|uel    plon{!;(î  le  charbon  ,  sont  tels,  comme 
je  l'ai  déjà    dij,  qu'on  est  bientôt  forcé    d'y   renoncer  dans   la  pratique.  Je  ne 
comprends  pas  les  motifs  <|ui  ont  poité  >L  Legendre  à  modifier  ainsi  la  pile  de 
M,  Keller,  pile  qui  est  si  commode.  Ce  qui  distingue  l'appareil  de  M.  Legendre 
de  celui  de  M.  Keller,  ce  sont  la  graduation    par   le  cylindre  métallique   et  ses 
intermittences  lentes  ou  rapides  à  volonté.  C'est  un   perfectionnement  dont  je  le 
loue;  mais  ce  n'est  qu'une  imitation  de  mon  appareil  volta-faradique.  En  somme, 
si  j'étais  partisan  des  appareils  d'intensité  moyenne,  je  préférerais  encore  mon 
petit  appareil  en  boite  qui  a  été  décrit,  page  122, à  celui  de  M.  Legendre. 
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diiin»  (hins  la  pratifjuc  médicale*.  On  lui  préltTc  cnrore  {;cné- 
ral(Mnont  les  a|)[)areils  majjnélo-élccii  i(iut's,  doiif  'y.ù  l'ait  con- 
naître riiisiiFfisance  et  les  danjjcrs  ,  et  dont  Tcinploi  rendrait 
im|)()s^il)l(^s  les  j)ro{jrrs  que  j'esprre  iin[)rinier  à  Tai  i  de  la  laradi- 
sation  localisée. 

C'est  pour  ce  niotil  (|ne  j'ai  essayé  de  doter  les  appareils 
ma[jnéto-électri(pies  des  j)roprictés  (pie  je  crois  indispensables 
dans  la  j)raliqne  de  l'art  de  la  laradisation. 

Je  vais  en  donner  la  description  dans  l'article  suivant. 


AUTICLK    IV. 

APPAREIL    MAGNÉTO-FARADIQUE   DE    L  AUTEUR. 


§!• 


Description  de  l'appareil. 


Mon  appareil  maynéto-faradique  se  compose:  D'un  aimant; 
d'une  armature  mise  en  mouvement  par  un  mécanisme  par- 
ticulier; d'un   régulateur   de  l'armature   à  la   fois  modérateur 


Fig.  19. 

des  courants  et  tenseur  magnétique  ;  de  deux  bobines  recou- 
vertes de  jBls  de  cuivre  de  grosseur  inégale  ;  d'un  commutateur; 
d'un  graduateur  de  deux  courants;  d'un  régulateur  des  inter- 
mittences. 
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\.  Aimant  artificiel.  —  L'aiinuiit  est  formé  de  deux  branches 
parallèles  réunies  à  Tune  de  leurs  extrénnités  par  nn  fer  doux 
transversal.  (>haciine  de  ces  brandies  de  forme  cylindricpie  de 
3  centimètres  et  demi  de  diamètre  et  de  20  ceniimèires  de 
lon.ijueur,  est  divisée  en  trois  lames  et  se  fixe  an  {\iv  doux  au 
moyen  d'une  vis. 

L'aimant  ainsi  formé,  est  posé  à  plat  et  borizontalement  sur 
un  support  haut  de  3  centimètres,  et  fixé  par  une  forte  vis  à 
la  base  de  1  appareil.  A  son  extrémité  antérieure,  Taimant  est 
soutenu  par  une  bobine  comme  on  le  verra  plus  loin. 

B.  Armature  et  son  système  moteur.  —  L'armature  (fer  doux)  G 
qui,  par  son  mouvement  de  rotation,  forme  les  iiiternûitences 
du  courant  magnétique,  a  12  centimètres  et  demi  de  lon(^ueur, 
3  centimètres  de  hauteur  et  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur. 
Elle  est  traversée  dans  sa  partie  moyenne  par  un  axe  horizontal 
terminé  à  ses  extrémités  par  une  j)ointe  d'acier  très  dur,  reçue 
dans  deux  pièces  également  d'acier  et  vissées  dans  deux  mon- 
tants de  cuivre.  Ces  montants  sont  solidement  fixés  au  moyen 
d'arcs-bontants  à  une  phujue  mobde  et  quadilatère  de  cuivre  K, 
qui  repose  sur  la  base  de  l'appareil.  Entre  ces  deux  montants  et 
à  leur  extrémité  supérieure  se  trouve  adaptée  une  grande  roue 
A,  dont  Tarbre  traverse  d'un  côté  un  des  montants  dans  lecpiel 
il  peut  exécuter  des  mouvements  de  rotation,  tandis  (pie  son 
extrémité  terminée  en  pointe  est  reçue  dans  une  pièce  fixée  au 
second  montant.  La  manivelle  INl,  ipii  met  la  grande  roue  en 
mouvement,  se  retire  à  volonté.  F^e  diamètre  de  la  grande 
roue  A  est  de  11  centimètres;  sa  circonférence  est  divisée  en 
6^  dents  qui,  au  moyen  d'iuie  chaîne  à  la  Vaucanson,  mettent  en 
action  une  petite  roue  à  j)ivot  armée  de  8  dents,  et  fixée  sur 
Taxe  de  l'armatmeC,  de  manière  (pi'à  cha([ue  révolution  de 
la  grande  roue,  cette  armature  tourne  8  fois  sur  son  axe  et  pro- 
duit en  consécjuence  32  intermittences  du  courant  d'induction. 
Comme  il  est  possible  d'imprimei"  2  révolutions  |)ar  secondes  à 
la  grande  roue,  on  obtient  donc  encore  6^  intermittences  dans 
le  même  espace  de  temps. 

C.  Régulateur  de  [armature. — La  placpie  mobile  K,sur  laquelle 
sont  établis  l'armature  C  et  son  système  moteur,  est  rapprochée 
on  éloignée  de  l'aimant  au  moyen  diiiie  forte  vis  de  ra[)pel  N 
appelée  régulateur  de  fartuature.  Cette  vis  tournant  dans  im  écrou 
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hx(i  A  l'apparoil,  ii{',it  sur  la  base  iruii  des  moulants  taisant  corps 
avec  la  j)la(jn(.'  l'  ()u\'lle  attire  on  repousse. 

Pour  (HKî  lainialnre  exerce  une  tension  sur  I  antiant,  ou 
tourne  la  vis  N,  (!(?  nianièn;  cpu;  rai{;nille  airive  à  la  partie 
uioyeniu»  de  Tare  de  cercle  ()a|)pelé  ifi(licat(:ur.\\ov<,  rarinatuieCl 
placée  transv(;rsalenient  est  rappro(^liée  de  raimant  et  se  trouve 
en  contact  parfait  avec  ses  extrémités,  puis  on  le  charge,  comme 
je  i  indi(]uerai  bientôt  (pi»p,e  105). 

Je  dirai  plus  loin  connnent  ce  ré{]ulateur  de  l'armature  sert 
aussi  à  modérer  les  courants  d'induction. 

1).  Bobines  d  induction. — Une  bobine  de  9  centimètres  et  demi 
de  lon.'jiieur,  et  sur  laquelle  sont  enroulés  en  spirales  26  mètres 
de  fil  lie  cuivre  recouvert  de  soie  et  d'un  demi-millimètre  de 
diamètre,  est  fixée  A  chaque  bras  de  l'aimant,  de  uianière  à  ce  que 
son  bord  antérieur  se  trouve  au  niveau  du  bord  libre  de  l'aimant. 
La  rondelle  que  forme  l'extrémité  antérieure  de  la  bobine  repose 
sur  un  support  qui  maintient  l'aimant  dans  une  position  paral- 
lèle au  plan  de  l'appareil. 

Un  second  fd  de  cuivre,  d'un  tiers  de  millimètre  de  diamètre, 
de  600  mètres  de  lon^;  et  recouvert  de  soie,  est  enroulé  sur  le  fil 
gros.  Celui-ci  (courant  de  premier  ordre)  est  inducteur  relative- 
ment au  fi\  fin  (courant  de  deuxième  ordre)  qui  est  induit 
par  lui. 

Les  deux  fils  de  cuivre  superposés  sont  enroulés  dans  le  même 
sens,  et  l'extrémité  de  l'un  est  soudée  au  commencement  de 
l'autre,  tandis  que  les  autres  bouts  se  rendent,  celui  du  fil  de 
premier  ordre,  dans  les  ressorts  S  qui  forment  les  intermittences 
sur  le  commutateur  B,  et  celui  du  fil  de  deuxième  ordre, dans  les 
boutons  auxquels  s'attachent  les  excitateurs.  Des  ressorts  S 
partent  des  fils  conducteurs  qui  se  rendent  aux  boutons  Q  qui 
recueillent  le  courant  de  premier  ordre. 

E.  Commutdleur  et  son  régulateur.  — Le  commutateur  se  com- 
pose d'une  petite  bobine  B  et  de  deux  ressorts  S.  Cette  bobine  de 
bois  est  fixée  sur  Taxe  du  fer  doux  C.  Un  des  ressorts  mis  en  rap- 
port avec  une  extrémité  du  fil  de  premier  ordre,  appuie  sur  un 
anneau  métallique,  fixé  sur  la  petite  bobine.  De  cet  anneau  par- 
tent quatre  dentelures,  dont  deux  sont  plus  courtes.  Le  second 
ressort  S  du  commutateur  qui  communique  avec  le  second  bout 
du  fil  de  premier  ordre  est  mis  en  contact  avec  les  quatre  ou  les 
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deux  (lents  au  moyen  du  bouton  A,  appelé  régulateur  du  amiuiti- 
tuteur,  fixé  à  la  gauche  de  Tappareil,  et  qu'on  tourne  à  droite  ou 
à  {jauclie ,  et  vice  versa. 

F.  Graduateur  des  courants.  Deux  cylindres  de  enivre  rou^je  II, 
recouvrant  les  bobines  qui  sont  placées  sur  les  bras  de  l'ai- 
mant et  réunies  par  une  traverse  à  leur  extrémité  postérieure, 
sont  attirés  ou  repoussés  en  {^lissant  sur  ces  bobines  au  moyen 
d'une  ùf^e  quadrilatère  U.  Cette  dernière,  fixée  à  la  traverse,  ter- 
minée par  un  bouton,  d'une  lon^jueur  éfjale  à  celle  des  bobines, 
est  divisée  en  90  degrés.  Lors(ju'elleenire  entière  dans  l'appareil, 
les  cylindres  recouvrententicrement  les  bobines,  elles  courants 
sont  à  leur  mininmm  d'intensité.  Ses  courants  sont  au  contraire 
à  leur  maximum,  quand  la  tige  est  complètement  en  dehors  de 
l'appareil.  Les  degrés  de  force  intermédiaires  sont  en  raison 
directe  de  la  progression  de  la  tige  et  vice  versa.  Cette  tige  mérite 
en  conséquence  la  dénomination  de  graduateur  des  courants. 

G,  Régulateur  des  intermittences.  Une  pièce  de  cuivre  est  fixée 
sur  la  base  de  l'appareil,  en  avant  et  à  gauche  de  la  grande  roue. 
Elle  est  traversée  par  une  vis  D  sur  la(juelle  est  soudé  un  ressort 
de  laiton  I.  A  l'aide  de  cette  vis,  le  ressort  exécute  un  mouvement 
de  bascule  qui  le  met  en  contact,  tantôt  avec  des  goupilles  qui  se 
trouvent  sur  la  lace  antérieure  de  la  grande  roue  x\,  tantôt  avec 
la  plaque  F  qui  su[)porte  celle-ci.  Une  des  extrémités  du  fil  de 
deuxième  ordre  cominnnitpie  avec  cette  f)laque  F.  Le  ressort 
de  laiton  1  est  en  rapport,  par  un  fil  de  cuivre,  avec  les  boutons 
PetQ. 

§  II.  —  Théorie  de  l'appareil  magnéto-faradique. 

Les  mtermittences  siinultanées  du  courant  magnétique  et  du 
courant  de  Ihélice  centrale,  produites  par  le  mouveuïent  rota- 
toire  de  la  roue  A,  qui  met  en  action  l'armature  C  et  le  conunu- 
tateur  B,  ces  intermittences  diverses  développent  des  phéno- 
mènes d'induction  dans  le  fil  de  cette  hélice  centrale.  La  théorie 
de  ces  phénomènes  étant  la  même  que  celle  de  1  induction  de 
tous  les  appareils  magnéto-faradiques,  je  crois  pouvoir  me  dis- 
penser de  la  développer. 

A  l'instant  oii  l'induction  se  produit  clans  1  hélice  centrale, 
sous  l'influence  du  couiant  magnéticpic  tenq)oraire,si  laréimion 
des  deux  bouts  du  fil  de  deuxième  ordre  en  fait  un  conducteur 
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Icriné,  il  s(;  (lév(?l()|)()c*  dans  cv.  dernier,  .linsi  (uTon  le  sait,  un 
fonlrc-courant  dont  la  direction  a  lieu  en  sens  inverse  du  courant 
(le  premier  ordre.'. 

lue  extrémité  du  fil  de  I  hélice  de  prcîinier  ordre  et  de 
deuxième  ordre  se  rendant  directement  au  bouton  excitateur 
des  courants,  et  l'autre  extrémité  de  ces  hélices  coinmunifjuant 
avec  la  j)la(|ue  F  (|ui  sup[)orte  la  {;rande  roue,  il  devient  néces- 
saire de  mettre  cette  plaque  en  rapport  avec  le  second  bouton 
excitateur  du  courant  de  premier  ordre  onde  deuxième  ordre. 
Le  ré{julateur  des  intermittences  D  remplit  parfaitement  cette 
condition,  puisqu'il  communique  par  un  fil  de  cuivre  avec  le 
second  bouton  V  ouQ,et  qu'il  est  mis  en  contact  ou  avec  la  jjla- 
ciue  F  ou  avec  les  toupilles  de  la  (grande  roue  A,  fixée  sur  cette 
plaque  au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule  opéré  par  la  vis 
D  du  ré[;ulateur  des  intermittences. 

Veut-on  (îiire  passer  les  courants  rapides  dans  les  excitateurs 
attachés-  aux  boutons  P  ou  Q,  il  est  évident  que  la  vis  devra 
mettre  le  ressort  I  en  rapport  avec  la  plaque  F,  qui  elle-même 
est  en  rapport  avec  une  extrémité  des  deux  fils.  Mais  si  le  res- 
sort I  ne  communique  avec  la  plaque  G  (]ue  par  les  goupilles  de 
la  grande  roue  A  ,  les  courants  n'arriveront  aux  boutons  P  ou  Q 
que  quatre,  ou  deux,  ou  une  fois  par  révolution  delà  grande 
roue  A.  En  consécjuence,  les  excitateurs  attachés  aux  boutons 
ne  reçoivent  que  quatre,  ou  deux,  ou  une  intermittence  par 
révolution  de  la  grande  roue,  lorsque  le  ressort  touche  les  gou- 
pilles, ou  bien  ils  reçoivent  le  courant  rapide  {'62  ou  64  intermit- 
tences par  l'évolution  de  la  roue),  lorsque  le  ressort  touche  la 
pla([ue  métallicjue  F.  Jedési(jne  la  visD,  qui  fait  mouvoir  le  res- 
sort, sous  le  nom  de  régulateur  des  intermittences. 

Je  renvoie,  pour  la  théorie  de  la  graduation  des  deux  courants, 
à  celle  que  j'ai  exposée  à  l'occasion  de  l'appareil  voita-faradique 
à  double  courant.  J'exposerai  bientôt  comment  on  peut  gra- 
duer des  doses  fortes  ou  très  faibles  avec  mon  appareil  magnéto- 
faradique. 

L'armature  à  tension  continue  a  les  naémes  propriétés  que 
celle  dont  l'action  est  entretenue  par  la  force  graduée  de  la 
pesanteur.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 
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§  XII.  —  Exposition  rapide  des  principales  propriétés  de  l'appareil  magnéto- 
faradique  à  double  courant,  et  dei  différentes  combinaiions  qui  ont 
présidé  à  sa  construction. 

A.  Double  induction. —  Bien  qiravant  mol  la  double  induction 
découverte  j)ar  Henry,  de  Pliiliulelpliie,  n'eût  jamais  été  appli- 
quée aux  appareils  nia{jnéto-faradi(pies  ,  je  iTavais  aucun  doute 
sur  la  possibilité  de  l'obtenir.  Qui  ne  voit  cependant  (jue  dans 
ces  appareils  la  source  productive  des  pliénom<'nes  d'induction 
est  bien  faible,  si  on  la  compare  à  celle  dont  on  peut  disposer 
dans  les  appareils  volta-faradiques? 

En  effet ,  Tinduction  ,  dans  tous  ces  appareils  ,  est  principale- 
ment le  produit  de  la  modification  apportée  par  l'intermittence 
du  courant  dans  l'état  de  leur  aimantation,  et  sa  puissance  est 
aussi  en  raison  directe  du  de(;ré  de  cette  aimantation.  Or,  comme 
dans  mon  appareil  volta-faradique  la  force  d'aimantation  tem- 
poraire est  de  30  à  ^0  kilo^r.,  je  [)ensai  que  pour  donnera  un 
appareil  magnéto-faradicpie  une  double  induction  aussi  puis- 
sante que  celle  de  cet  appareil  volla-faradi(|ue,  il  fallait  que  son 
aimant  portât  30  à  k^  kilogr.,ou,  en  d'autres  termes,  qu'il 
pesât  30  à  /jO  kilo(j.  Un  appareil  aussi  puissant,  on  le  conçoit, 
ne  serait  pas  plus  applicable  dans  la  pratique  que  celui  de  Fixii. 
Telles  étaient  mes  préoccupations  lorsque  je  songeai  à  ajouter  la 
double  induction  aux  appareils  magnéto-faradiques.  Cependant 
mes  recbercbes  m'apprirent  bientôt  qu'avec  un  aimant  faible  il 
n'était  pas  impossible  de  donner  à  la  double  induction  une  force 
au  moins  égale  à  celle  des  appareils  volta-faradiques.  Voici  donc 
le  problème  que  )'ai  résolu:  étant  donné  un  aimant  faible,  pro- 
duire une  double  induction  puissante.  Eu  effet,  l'aimant  de  mon 
appareil  magnéto-faradique  ne  porte  que  h  kilogr.  et  demi  (1),  et 
cependant  sa  puissance  d'induction  est  bien  supérieure  à  celle 
de  tous  les  appareils  magnéto-laradiques. 

Ce  résultat  n'est  pas  le  produit  du  basard  :  il  est  dû ,  je  le 
crois  du  moins,  à  certaines  combinaisons  de  structure,  soit  aux 
proportions  observées  dans  le  diamètre  et  la  longueur  des  fils 

(i)  M.  Deleuil  est  aujourd'hui  parvenu  à  doubler  au  moin>  la  puissance  des 
aimants  de  mon  appareil  sans  on  augmenter  le  volume,  ce  qui  a  augmenté  con- 
sidérablement la  puissance  de  l'induction  de  ses  hélices. 
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sii[>rr|)()S(''s,  soil  à  la  lonjjiKMir  des  hohiiics ,  (jtii   s'rtciidcMJt  sur 
les  hras  (i(>  I  niiiwint. 

Voici,  |)în-  excinpUî ,  une  expérience  (|ue  jai  iaiKMians  le  but 
(le  cléKMMuiner  la  lou^^ueur  des  hobiues  la  plus  favorable  à  1  in- 
tensité do  I  iudu(!tiou. 

Ay-nït  enroule,  lauiot  dans  une  étendue  de  /i  centunctres, 
tantôt  dans  une  étendue;  de  0  centifuèires,  une  même  loii{jueur 
de  fil  de  cuivre,  recouvert  de  soie,  sur  cliacjue  bras  d'un 
aimant  de  mon  appareil ,  j'ai  observé  (pie  les  (ils  (|ui  s'enrou- 
laient dans  une  étendue  de  9  centimètres  sur  les  bias  de  I  ai- 
mant, donnaient  le  maximum  de  l'induction.  Celle  expérience 
m'a  conduit  à  étendre  les  bobines  sur  les  bras  de  l'aimant  aussi 
loin  (mil  existe  une  action  magnéii(pie  suffisante.  C'est  pour- 
quoi,  en  donnant  à  mes  bobines  une  loufjueur  de  9  centimètres 
et  deu)i ,  j'ai  utilisé  une  force  maj^uétique  qui  avait  été  néj^lijjée 
avant  moi.  Pour  les  diamètres  des  fds  de  cuivre ,  ceux  de  mes 
appareils  volta-faradiques  m'ont  paru  les  plus  favorables. 

J'ai  obtenu  une  augmenialion  de  puissance  d'induction  non 
seulement  en  disposant  les  fds  de  ces  béllces,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  mais  aussi  en  calculant  la  force  neutralisante  du  fer 
doux  (de  l'armature),  de  manière  à  faire  entrer  dans  le  courant 
le  plus  possible  de  fluide  libre  accumulé  aux  pôles  de  Taimant. 
Je  ne  rapporterai  pas  ici  toutes  les  expériences  que  j'ai  faites 
dans  ce  but  (je  les  ai  soumises  à  l'Académie), et  qui  ne  peuvent 
intéresser  (pie  le  fabricant.  Je  dirai  seulement  qu'ayant  fait  con- 
struire différents  fers  doux  de  dimension  et  d'épaisseur  diverses, 
j'ai  donné  la  préférence  à  celui  qui  neutralisait  davantage  la 
force  magnétique  de  l'aimant,  quand  je  le  mettais  en  contact 
avec  ses  pôles.  Je  me  suis  servi  pour  apprécier  ces  influences 
diverses  d'une  boussole,  comme  je  l'indiquerai  plus  loin  ,  à  l'oc- 
casion du  graduateur. 

L'appareil  de  Clark  pouvait,  avec  de  légères  modifications, 
recevoir  la  double  induction  ;  mais  son  prix  élevé ,  son  défaut  de 
graduation  me  fit  songera  d'autres  combinaisons. 
'  Lorsque  M.  Dujardin  eut  la  pensée  de  placer  Thélice  sur 
Taimant  et  de  remplacer  l'électro-aimant  par  un  fer  doux,  son 
but  unique  fut  de  simplifier  les  appareils  magnéto-faradiques. 
Cette  modification  devait  avoir  une  plus  grande  portée,  et  je 
suis  heureux  de  le  dire,  elle  m'était  nécessaire.  C'est  à  M.  Du- 
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jardin  seul  (jiie  revient  riioiineiu"  de  cette  invention  ,  (jui  mai- 
cjuera  dans  la  science  coniine  Iransiiion  nécessaire  entre  les 
appareils  inajjnéto-faradi(pi(îs  à  un  seul  fil  et  le  mien.  L(?  sys- 
tème Diijardin  m'a  donc  permis  de  placer  les  deux  fils  de  pre- 
mier et  de  second  ordre  sur  les  bras  de  l'aimant. 

Les  bobines  quadrilatères  donnent  lieu  à  de  telles  difficultés 
de  fabrication  pour  1  enroulement  réjjulier  des  spires  des  hélices, 
et  com[)li(jue!)t  tellement  Tappareil ,  cjue  je  leur  ai  donné  une 
forme  cylindrique.  C'est  pourquoi ,  dans  la  construction  de 
l'aimant,  j'ai  remplacé  le  faisceau  quadrilatère  de  lames  super- 
posées par  un  faisceau  cylindricpie  composé  de  trois  lames  (1), 
bien  que  cette  modification  me  lit  perdre  un  peu  de  surface  et 
conséquemment  un  peu  de  force  magnétiipie. 

Je  n'ai  pas  donné  à  Taimant  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  parce 
que  le  cylindre  (jraduateurdont  il  sera  question  plus  loin,  devant 
glisser  sur  la  double  bobine  et  la  découvrir  complètement,  il 
était  nécessaire  ([ue  ses  bras  fussent  parallèles  et  d'une  étendue 
double  de  la  longueur  de  ces  bobines. 

Enfin  ,  le  courant  de  premier  ordre  est  assez  puissant  pour 
être  recueilli  et  appliqué  quand  son  emploi  est  indicpjé. 

B.  Comwutatenr.  —  Dans  mon  appareil,  les  intermittences 
peuvent  avoir  lieu  deux  fois  on  quatre  fois  par  révolution  du 
fer  doux,  selon  les  indications  particulières  au  moyen  d'un  mé- 
canisme appelé  régulateur  du  commutateur.  Pour  bien  apprécier 
l'importance  de  cette  disposition  au  point  de  vue  praticjue,  il 
faut  se  rappeler  la  théorie  des  phénomènes  d'induction  qui  se 
produisent  dans  les  appareils  magnéto-faradiques.  Cette  théorie 
a  été  exposée  dans  le  chapitre  premier  (page  12).  Il  a  été  dé- 
montré, en  effet,  1«  que  deux  intermittences  du  commutateur 
par  révolution  du  fer  doux,  produisent  cpiatre  inductions,  dont 
deux  puissantes  ont  Heu  au  moment  des  intermittences  ;  2"  cpie 
(juatre  intermittences  du  connnutateur  par  révolution  du  fer 
tloux  développent  quatre  inductions  égales  en  force  ;  3"  que  les 
courants  qui  naissent  de  ces  différentes  inductions  marchent  en 
sens  contraire  et  de  manière  à  alterner. 

8i  donc  on  faradise  avec  deux  intermittences  par  révolution 

(i)  Depuis  la  présentation  de  mon  appareil  à  l'Académie  (les  sciences,  M.  I)e- 
leuil  a  réussi  à  fabriquer  pour  mes  appareils  des  aimants  de  fonte  d^une  grande 
puissance. 
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(!<•  I  aiiiialiuc,  oïl  iiina  deux  aciions  ptiissanlcs,  vA  \r.  courant  s<' 
(lit  i{;('i'a  cIkuihc  lois  dans  le  inôine  scmis.  Les  deux  aiiti'es  actions 
dont  les  conrants  ont  lien  en  sens  contraire,  sont  tcllein(Mit 
laihlcs,  (jnc  clicz  1  lionnnc  elles  ne  donnent  lieu  à  ancir.i  j>liéno- 
inène  j>hysi()lo{ji(|ne  jippréciahie,  même  lors{|n'elles  sexercent 
sur  les  orjjanes  les  j)lus  excitables.  Va\  conséfjiience,  à  l'aide  de 
soiï  ré{;idateur,  le  ressort  du  commutateur  sera  placé  de  ma- 
nit^re  à  donner  deux  intermittences,  (jnand  il  y  aura  indication 
de  dirifj(»r  les  courants  lonjoins  dans  le  même  sens.  Ainsi  on 
peut  faire  servir  les  appareils  ma[^néto-(aradicpies,  dont  les  bo- 
bines sont  fixéessur  les  bras  de  l'aimanljCt  dont  les  intermittences 
n'ont  lieu  que  deux  fois  par  révolution  de  l'armature,  à  Tétude 
de  la  direction  des  courants  sur  la  contractilité  ou  sur  la  sen- 
sibilité (1).  Les  mêmes  études  ne  pourraient  être  faites  avec 
quatre  intermittences  par  révolution  de  Tarmature,  car  les 
(juatre  inductions  agiraient,  avec  une  égale  force  et  avec  des 
alternatives  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  avec  des  alternatives 
voltianes. 

Les  quatre  intermittences  par  révolution  de  Tarmature  pro- 
duisent un  courant  une  lois  plus  rapide.  Leur  emploi  trou- 
vera donc  de  nombreuses  indications,  soit  qu'on  veuille  agir 
spécialement  sur  la  sensibilité  ou  étudier  les  fonctions  mus- 
culaires à  Taide  de  la  faradisation.  Bien  (|u'avec  quatre  intermit- 
tences, le  courant  soit  une  fois  plus  rapide  que  dans  les  appareils 
de  Clark,  qui  ne  donnent  que  deux  intermittences  par  révolution 
du  fer  doux,  j'avoue  que  sa  vitesse  n'est  pas  encoi^e  assez  grande 
j)our  étudier  les  fonctions  musculaires  de  la  face.  Cette  circon- 
stance rend  l'action  de  ces  appareils  sur  la  sensibilité  cutanée 
beaucoup  moins  puissante  que  celle  des  appareils  volta-élec- 
triques. 

C.  Régulateur  des  intermittences.  —  Je  puis  affirmer  que  sans 
le  système  qui  permet  d'éloigner  les  intermittences  au  point  de 
donner  par  demi-seconde  une,  ou  deux,  ou  quatre  excitations 
Faradiques,  au  lieu  d'une  action  presque  continue  dans  le  même 
espace  de  temps,  il  n'est  pas  un  seul  appareil  magnéto-faradique 
applicable  à  la  médecine.  C'est  ce  système  (jue  j'ai  imaginé  pour 

(i)  On  sait  que  M.  Malteucci  a  tiré  des  déductions  thérapeutiques  applicables 
à  riiorrnne,  des  phénomènes  électro-physioloffiques  produits  par  les  courants  di- 
rigés sur  les  troncs  nerveux  des  animaux. 
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mon  aj)parL'il  majjiiétu  Iara(li(jn(i  donl  j'ai  donné  la  dcscii|iiion 
plus  liaiil,  (ît  (|ni  permet  do  l'employcir  dans  tons  les  cas.  Son 
mécanistnc  est  des  pins  simj)les.  Il  snilit  do  1  indicpicr  ponr  iaire 
sentir  son  ntilité  on  plniot  sa  nécessité. 

L'action  dn  ré(;nlatenr  des  intermittences  doit  être  combinée 
avec  celle  dn  ré(julateni'  du  conmintatenr.  Le  premier  est  j)lacé 
de  manière  à  j)roduire  un  coniant  très  rapide,  et  le  second  de 
manière  à  toucher  les  quatre  dentelures  du  commutateur.  Si , 
au  contraire,  le  ré(]ulateur  des  intermittences  ne  doit  produire 
que  des  intermittences  éloi(^nées ,  le  ressort  du  connnutateur 
est  placé  de  manière  à  toucher  seulement  les  deux  denlehues. 
En  voici  la  raison:  Pendant  (pie  le  ressort  des  intermittences 
touche  une  des  goupilles  de  la  (grande  roue,  le  contact  dure 
qnel([uefois  un  peu  phis  lon[;temps ,  et  alors  il  arrive  que  deux 
ou  (|uatre  inductions  se  produisent  coup  sur  coup  au  nioment 
du  contact,  suivant  \d  j)Osition  du  commutateur.  Si  ce  der- 
nier touche  les  quatre  dentelures,  les  ([uatre  inductions  re- 
doublées qui  se  produisent  alors  excitent  une  sensation  plus 
forte.  Si,  au  contraire,  le  ressort  du  commutateur  ne  touche 
que  deux  dentelures,  il  est  évident  que  ces  actions  rappro- 
chées ne  pourront  avoir  lieu  au  moment  où  le  contact  sera  opéré 
sur  les  (goupilles  de  la  (grande  roue.  Alors  les  intermittences 
éloignées  et  les  sensations  (ju'elles  produisent  seront  plus  ré- 
gulières. 

D.  Gradiialion  des  couvants.  —  Le  cylindre  graduateur  de 
mon  appareil  magnéto-iaradi(pic  mesure  les  doses  électriques 
tout  aussi  exactement  que  Tappareil  volta-raradi([ue.  Les  détails 
dans  lesquels  je  suis  entic  à  l'occasion  de  ce  dernier  me  dis- 
pensent d'entrer  dans  de  nouveaux  dévelop[)ements. 

Ce  système  de  graduation  est  le  seul  qui  permette  d'adminis- 
trer aux  organes  des  doses  électri(pies  [)roportionnelles  à  leur 
degré  d'excitaliilité ,  (pii  est  très  variable  pour  chacun  deux, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré. 

Cependant  la  lorce  initiale  des  a|)parcils  magnéto-laradiipies 
n'est-elle  j)as  elle-même  trop  variable  ponr  (pie  l'on  jniisse 
compter  sur  une  mesure  égale  ?  Ainsi,  il  est  établi  (ju'un  aimant 
qui  a  subi  \\es  arrachements  ou  des  iVoitenuMiis  successifs  pci  d 
presque  complètement  la  faculté  de  porter  on  pi/ids  donné.  Cet 
ai'Faiblisscn)ent  diminue-t-il  aussi  la  puissance  de  l'induction 
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(l;nis  les  iiu'mih's  piopoiiioiis?  Poiii*  rrsondic  ccWc  (|iir'sti()n  ,  )';u 
lait  les  (!X|>('mi(M1(('s  snivnnlcs  : 

(I.  I/;ij)[);ircil  jivant  ('t(''  m  ropos  pciulaiiL  vin;;t  (jiialrc  licnres 
et  éliint  5;i;»(ln(''  an  ininiinnni,  j'ai  pl.iccî  les  deux  oxcilatcMirs 
entre  mes  livres  (il  Faut  avoir  soin  (h;  ne  Icnr  j)as  laisser  lonelicr 
1(!S  (l(Mits),  pendant  (pie  rapj)ar('il  ('lail.  en  action,  (ie  jiroeédé 
permet  dapjirécitM'  exactenienl  les  j)lns  petites  variations  dans 
rinteiîsité  d'nn  eonriUit.  Ayant  ensnite  arraché  Tarnialnre  nin; 
vinjjtaine  de  lois  (h;  suite,  j'ai  mis  de  nouveau  les  excitateurs 
dans  la  hourhe,  et  j'ai  fait  marcher  l'appareil .  La  sensation 
produite  dans  ces  deux  e\p(''riences  a  été  ahsf)lument  la  même. 
J'ai  faradisé  des  sujets  avant  et  a[)rès  les  arrachements  de  l'ar- 
malure  v.l  dans  aucun  cas  je  n'ai  ohservé  cpie  l'action  physiolo- 
jjicjue  ait  été  diminuée. 

l).  I/appareii  étant  placé  dans  la  direction  du  méridien  ma- 
gnétique: j'ai  placé  une  boussole  à  sa  partie  postérieure ,  de 
manière  cpielextrémité  boréale  correspondît  à  la  partie  moyenne 
de  son  aimant.  Alors  l'armature  étant  en  croix  avec  l'aimant, 
l'ai^juille  s'est  déviée ,  son  extrémité  australe  étant  attirée  vers 
le  pôh.  snd  de  l'aimant.  Le  de.<jré  de  déviation  mesure  alors 
l'intensité  de  l'aimant.  Telle  est  l'expérience  que  j'ai  foite  j)endant 
plusieurs  mois,  .l'ai  tenu  note  chaque  jour  des  de^jrés  de  dévia- 
tion produits  à  l'aide  de  cette  expérience  que  je  fais  après  avoir 
laissé  l'appareil  longtemps  en  rej)os,  ou  après  l'avoir  épuisé,  soit 
en  ariachant  son  armature,  soit  en  ne  mettant  pas  cette  arma- 
ture au  contact,  et  jamais  je  n'ai  observé  de  variation  dans 
ran[;le  de  déviation. 

Ces  expériences  me  paraissent  démontrer:  l^que  l'aimant  des 
apr»areils  ma.j^néto-faradiques  n'est  pas  affaibli  réellement  par 
rarrachement  ou  les  frottements  de  son  armature,  ainsi  (pie 
l'indique  leur  influeiice  sur  l'ai^juille  aimantée  et  la  conservation 
de  leur  puissance  d'induction  ;  2**  que  l'on  peut  conqDter  sur 
Léé^ilité  de  leur  force  initiale,  beaucoup  plus  qu'avec  les  appa- 
reils volta-faradicjues. 

E.  Modéraiew  des  courants  ellenseur  magnéticjuc. 

\.  Modéraleur  des  courants.  —  Dans  les  appareils  magnéto- 
faradiques,  comme  dans  les  appareds  volta-faradiques,  les  cy- 
lindres fjraduateursne  neutralisent  pas  entièrement  les  courants 
des  hélices  qu'ils  recouvrent, de  telle  sorte  qu'ils  seraient  inappli- 
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ca!)les  aii\  ()i-,{;anes  1res  cxcilablcvs  ou  aux  oxp'jiicnces  délicates, 
si  l'on  ih;  pouvait  recourir  ii  un  uioclihatcur  ilcs  courants ,  ana- 
io.';uec\  celui  dc:^  appareils  voltafaradicpies. 

J'ai  trouvé  dans  raj)j)ai('il  même  les  (ileuK^nls  d  un  exc(.'llent 
modérateur. 

(i.  lj\u!nntur(!  (îL  son  système  moiem  pouvant  étie  éloifjnés 
d(i  Tainiant  de  'i  centimètres  et  demi  j)ar  la  vis  d(î  rappel  N 
a[)pelée  ré('ulateur  d(?  Tarmature ,  on  compi  end  (ju'à  cette 
distance  rinflue!ic(;  du  ler  doux  sera  cniisidéiablement  di- 
minuée. Ce  simj)le  modérateur  répond  à  toutes  les  opérations 
j)rati(juées  sur  riiomnie,  et  permet,  eu  combinant  son  action 
avec  celle  du  ^jraduateui',  de  lui  aclministier  des  doses  très 
faibles. 

/;.  Mais  les  recherches  ou  les  expériences  plus  délicates 
encore  ,  celles  (ju'on  praticpie  par  exemple  chez  la  (j[renouille, 
peuvent  exiger  Temploi  de  doses  électricpies  beaucoup  plus 
petites  en  raison  du  dejjré  d'excitabililé  d(îs  oi'.'janes  de  cet  ani- 
mal. Voici  ce  que  j  ai  imaginé  |)our  rendre  rapj)ar('il  majjnéto- 
électri(pie  infiniment  plus  sensible.  En  lomiiantdedi'oite  à  (gauche 
une  petite  vis  A  placée  sur  la  base  d'un  des  lessorts  (jui  [ont  les 
interruptions  du  courant  deThélice  centiale  sur  les  dentelures  du 
commutateur,  j'empêche  le  courant  de  cette  hélice  d{;  se  réunir 
sur  le  conunutateur.  On  com[)iend  (ju  alors  rinduction  ne  peut 
plus  avoir  lieu  (|ue  par  l'influence  du  1er  doux  sur  l'aimant.  Je 
ne  sais  si  cette  expérience  a  jamais  été  laite  dans  les  mêmes  con- 
ditions, mais  je  puis  dire  (pie  linduction  des  aj)pareils  ma- 
(jnéto-laradiqucs  ainsi  j)rivée  des  intermittences  simultanées 
pratiquées  dans  le  fil  de  Thélice  cpii  recouMc  immédiatement 
l'aimant,  est  tellement  faible  (pie  le  courant  d(;  mou  j)uissant 
appareil  n'est  apj:)récial)le  cpi'en  mettaiit  les  excitateurs  entre  les 
lèvres.  Si  donc  après  avoir  jilacé  le  fci'  doux  à  sou  plus  jjrand 
éloignement,  on  suspend  encor(.'  j)nr  le  j)roccdé  ci-dessus  les  in- 
termittences qui  se  font  sur  le  comumiateur,  l'appaieil  ne  pro- 
duira plus  qu'une  induction  infiniment  iaible,  qu'on  pourra 
diviser  en  de^jrés  (h;  plus  en  plus  petits  en  fiisant  niarcher  les 
cylindres  ^^^raduateurs  sur  les  iK^ices.  C'est  ainsi  que  le  même 
appareil  qui  est  capable  tle  mesurer  des  courants  d'une  intensité 
énorme  peut  servira  mesurer  le  dejjjré  d  excitabilité  des  muscles 
de  la  (grenouille. 
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Jl.  /\'iiscitr  m(ujncti(juc.  —  Les  .niii;mls  en  {jcnôral  |)oiclcnt 
en  jicn  (le  temps  une  {jrandc  partit!  de  Uiuv  piiissaiicc,  vi  cotic 
(Ii'pci'ililioii  est  (raillant  plus  raj)i(l('  dans  \v.s  appareils  niajjncto- 
laradicpics,  (pi  on  en  lait  un  plus  ir(''(pient  iisaj;e. 

Connnent  léparer  cet  ('•pnisein(MU  (!onlinn(îl  eansc»  par  les 
niouvenients  rolatoires  du  Icr  doux  et  rallaiblisseniciil  naturel 
qui  s'opère  sons  rinlluence  du  temps?  Les  annaiures  ordinaires 
des  apj)areils  construites  sans  aucune  pr()j)ortion  sont  consé- 
(juemment  impuissantes. 

J']xercer  une  tension  continue  sur  l'aimant  à  l'aide  d'unearma- 
ture  bien  proportionnée,  ainsi  (pj'on  le  li^t  dans  les  cabinets  de 
])bysi(]ue  [)()urles  aimants  libres,  tel  (jtait  le  moyen  enseijjué  |>ar 
rexpcirience ,  d'entretenir,  àc  nourrir^  selon  la  juste  expression 
de  M.  l'ouillet,  Taimant  de  mon  appareil.  Les  j)roporlions  du  fer 
doux  calculées  d'apr(^'S  les  expériences  que  j'ai  exposées  plus 
haut  étant  excellentes,  je  n'avais  plus  qu'à  exercer  sur  l'aimant 
une  tension  continue  après  l'avoir  mis  en  contact  avec  lui.  La 
construction  de  la  vis  de  rappel  N,  qui  peut  à  volonté  éloigner  le 
fer  doux  de  l'aimant,  rendit  facile  à  résoudre  cette  dernière  partie 
du  problème.  Le  fer  doux  étant  donc  placé  en  contact  avec  l'ai- 
mant, je  fixai  dans  un  trou  jiratiqué  sur  la  circonférence  de  la 
vis  N  un  petit  levier  courbe  G  à  l'extrémité  duquel  je  plaçai  un 
petit  seau  P  dans  lequel  je  plaçai  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  balles  de  plomb.  Ainsi  chargé,  le  seau  tend  à  faire 
tourner  la  vis  N  de  gauche  à  droite,  et  par  conséquent  à  séparer 
le  fer  doux  de  son  aimant,  ce  qui  arrive  (]uand  la  charge  du 
seau  est  troj)  grande.  Je  ne  manque  jamais  de  placer  ainsi  en 
tension  continue  mon  appareil  magnéto-faradicjue  dans  l'inter- 
valle de  ses  applications. 

§  IV.  —  Manière  de  mettre  l'appareil  eu  action. 

L'usage  de  l'appareil  magnéto-faradique  est  heureusement 
d'une  extrême  simplicité,  comme  on  le  verra  plus  bas.  Ne  com- 
prît-on pas  sa  description,  sa  théorie,  qu'il  suffirait  encore  aux 
médecins  de  connaître  les  courtes  indications  que  je  vais  exposer 
sur  la  manière  de  le  mettre  en  action,  pour  en  faire  l'application. 
Je  ne  sauiais  donc  trop  les  engager  à  lire  attentivement  et  avant 
tout  les  lignes  suivantes  : 
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Pour  mettre  Tapparoil  en  action,  ou  tourne  le  ré^fulateur 
N  de  l'armature  de  (janclie  à  droite,  jusqu'à  ce  que  ie  fer  doux 
n'éprouve  plus  de  (rottements  contre  Taimant  pendant  son  mou- 
vement rotatoire. 

Est-il  indique  (remployer  un  courant  rapide,  on  tourne  le 
régulateur  des  intermittences  D  de  (jauche  à  droite,  jusqu'à 
ce  que  l'on  sente  un  point  d  arrêt.  Est-il,  au  contraire,  néces- 
saire de  produire  des  actions  éloijjnées  ,  on  tourne  ce  même 
régulateur  U  en  sens  contraire,  et  l'on  s'arrête  quand  Taiguille  de 
l'indicateur  mar(jue  le  nombre  d'intermittences  que  l'on  veut 
obtenir  par  révolution  de  la  grande  roue.  La  manivelle  doit 
toujoiu's  faire  deux  révolutions  par  seconde. 

Pour  graduer  les  courants,  il  suffit  de  se  rappeler  que 
lorsque  la  tige  est  rentrée  dans  rapj)areil,  le  courant  est  à  son 
minimum.  La  division  de  cette  tige  en  95  millimètres  |)ermet  de 
fractionner  les  doses  électriques,  proportionnellement  aux 
degrés  d'excital)ilité  des  organes  et  suivant  les  besoins  de  la 
thérapeutique. 

La  région  sur  laquelle  on  opère  est-elle  très  excitable ,  ou,  en 
d'autres  termes,  est- il  nécessaire  de  mesurer  des  doses  très 
faibles,  on  éloigne  plus  ou  moins  l'armature  de  l'aimant  en 
tournant  de  gauche  à  droite  son  régulateur  N. 

Veut-on  enfin  expérimenter  sur  la  grenouille,  on  éloigne  le 
plus  possible  l'armature  de  l'aimant,  et  l'on  empêche  le  courant 
d'arriver  au  commutateur,  en  détournant  la  petite  vis  placée 
sur  la  base  du  ressort  S. 

Après  avoir  ainsi  affaibli  l'appareil,  on  [)eut  mesurer  des  doses 
infiniment  petites  avec  autant  d'exactitude  (pie  les  doses  puis- 
santes. 

Lorsqu'on  ne  se  sert  plus  de  l'appareil,  on  remet  l'arma- 
ture en  tension  en  plaçant  le  fer  doux  dans  une  direction  trans- 
versale, en  tournant  lavis  de  son  régulateur  N  de  droite  à  gauche 
jusqu'à  ce  ([uc  Taiguille  soit  arrivée  à  la  partie  moyenne  de  l'in- 
dicateur O.  Alors  on  met  l'aimant  en  tension  continue  en  char- 
geant le  régulateur  de  son  petit  seau,  connue  je  l'ai  incliqué 
précédemment. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  cjue  les  conducteurs  des 
excitateurs  doivent  être  placés  sur  les  boutons  du  courant  de 
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])i('iiii('i-    ordre,   on   sur  cciix  (In  couriitU  de  dcnxiùino    cirdrc, 


selon  les  mdicahoiis. 


Jj  V.  —  Bésumé. 

rj\î\i)osition  d(îs  j)ropriétc\s  que  |)0ssèd(;  mon  appaicil  nia- 
rn(''t()-raradi([n(;  dtMnontre  f[ne  son  invention  eonslitnc  nn  j)io- 
jnès  réel,  non  senlcnient  an  point  de  vue  de  ses  a|)[)licalions  aux 
sciences  médicales,  mais  encore  an  point  d(î  vne  pnrcment 
j)hysi(]ne. 

A.  ^lii  point  (le  vite  pratifjue.  —  Il  est  établi  (jn'il  possède  plus 
nue  les  ap[)areils  anciens  :  1°  cUmix  cornants  (l'im  d(î  premiei' 
ordre,  Tantre  de  ([cnxiéme  ortire)  (pii  jouissent  de  proj)rié(és 
spéciales  ;  2'^  des  intermittences  lentes  ou  rapides  à  volonté; 
3*^  des  courants,  ou  sans  chan^jement  de  direction,  ou  avec 
alternatives  voliianes  ;  ^"  nne  jjraduation  exacte  et  vraiment 
médicale,  pradnation  (jui  mesure  é[jalement  des  doses  très 
fortes  ou  des  doses  infiniment  petites, ^ràce  à  la  combinaison  des 
cylindres  .^raduateurs  et  d'un  mécanisme  a[)pelé  modérateur  des 
courants. 

1).  ylu  point  (Je  vue  physique.  —  I.  ïl  démontie  que  les  cylin- 
dres métalliques  sont  induits  par  les  hélices  aussi  bien  dans  un 
appareil  magnéto-iaradicpie  que  dans  les  appareils  volta-la- 
radiqnes,  et  de  j)lus  (|ue  rinfluence  mutuelle  des  hélices  et  des 
cvlindres  ne  s'exerce  (pie  dans  les  parties  des  bélices  recou- 
vertes par  les  cylindres ,  croii  il  résulte  que  Taction  de  ces  der- 
niers a  lieu  d'une  manière  j)ro[5ressive  et  dans  des  proportions 
arithméti(]ues. 

II.  Dans  cet  a|)pareil,  on  voit  qu'il  est  possible  d'entretenir  la 
puissance  de  son  aimant  artificiel,  au  moyen  de  son  armature  , 
aussi  facilement  et  aussi  sûrement  que  si  Ton  agissait  avec  des 
poids  sur  un  aimant  libre. 

m.  Quand  à  la  longue,  et  surtout  par  l'usage,  l'aimant  finit  par 
s'affaiblir,  il  n'est  pas  nécessaiie  de  démonter  l'appareil  pour 
lui  rendre  sa  puissance  magnétique.  L'enroulement  du  gros  fil 
tmi  fournit  le  courant  de  premiei'  ordre  sur  les  bras  de  Taiinant 
permet  de  rendre  à  ce  dernier  sa  puissance  magnétique  primitive, 
en  faisant  passer  le  courant  d'une  batterie  voltaïque  dans  les  hé- 
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lices  formées  par  ce  lil.  Voici  comment  il  faut  a{;ir  alors:  ou 
met  rarmature  en  contact  avec  l'aimant,  ]3uis  on  fait  |)asser  dans 
le  courant  du  premier  ordre  le  courant  d'une  hatleiie  de  huit  à 
dix  piles  de  liunsen,  dont  on  place  le  pôle  positif  sur  celui  des 
ressorts  des  intermittences  qui  correspond  au  jiole  boréal  de  1  ai- 
mant, tandis  que  le  ])6le  né(;atif  (îst  mis  en  rapjjort  avec  le  res- 
sort du  côté  oj)posé.  A  l'instant  où  le  courant  j)asse  dans  Tliélice 
de  premier  ordre,  Taimant  au(;mente  considérablement  de  puis- 
sance (il  porte  jusqu'à  ^0  kilo^jr.),  et  lorsqu'on  ouvre  ce  cou- 
rant Taimant  perd  une  (grande  partie  de  la  force  ma{;néti(jue 
qu'il  devait  au  courant  voltaicjuc ,  mais  il  conserve  le  maxi- 
mum d'intensité  ma^niétiquedontil  jouissait  en  sortant  des  mains 
du  fabricant.  Place-t-on  ensuite  les  pôles  de  la  pile  dans  un  sens 
contraire  à  celui  de  l'expérience  précédente  ,  l'aimant  est  désai- 
manté [)resque  complètement.  Mais  on  peut  lui  rendre  immédia- 
tement toute  sa  puissance  en  a^jissant  comme  la  premiùie  fois. 
J'ai  répété  bien  des  ibis  ces  expériences,  et  notamment  en  présence 
du  rapporteur  de  la  commission  de  l'Académie  de  médecine 
cliar(]ée  d'examiner  ce  travail;  en  un  mot,  je  me  lais  un  jeu 
d'aimanter  et  de  désaimanter  mon  appareil. 

IV.  Grâce  à  la  réunion  des  deux  hélices  superposées  et 
dont  les  fils  sont  de  (jrosseur  différente,  on  n'a  pas  seulement 
l'avantagée  d'obtenir  des  courants  de  deux  ordres  dilïérenls 
dont  les  propriétés  physiolo^jiques  sont  spéciales ,  mais  on  peut 
encore  montrer  dans  les  cours  de  physi(pie  le  [diénoméne 
de  la  décomposition  de  l'eau  par  le  courant  d(.'  premier  ordre, 
dont  le  fil  est  assez  (]ros  j)onr  produire  celte  action  chimi- 
que, sans  avoir  à  changer  de  bobines  comme  dans  l'appareil  de 
Clark. 

V.  Enfin,  mon  a])pareil  peut  servir  à  dénjonlrer  re  norme  dil- 
fcrence  qui  existe  entre  l'induction  produite  dans  les  appareils 
ma[^néto-faradi(pies  par  la  seule  influence  d(.'  l'action  de  larma- 
tiu'e  sur  l'aimant,  et  celle  (pii  est  \c.  risnllnt  de  solutions  de 
continuité  prati(piées  dans  le  circuit  de  premier  ordre,  au  mo- 
ment où  l'armature  s'éloijjue  ou  se  raj)[)ioch{î  de  l  aimant.  Le 
mécanisuic  (pu  peiinet  ces  e.\j)érienc(^s  est  des  plus  simples  , 
[)uis(pi  d  suffit  de  tourner  en  sens  couiraiie  la  vis  placée  sur  la 
base  d'iui   des  ressorts   pour   faire  passeï'  ou   pour  an  i:le;'   le 
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r()»ii;mt  dont  les  solutions  sv.  font  snr  Tanncau  à  dcntolnro  plac^; 
sur  h»  j)('lil(î  hohiiiL». 

De  t(?ls  résnitms  constituent ,  je  le  réjx-te,  un  pro.'jiès  incon- 
testable, l't  (M^peiulanl  comment  se  (ait-il  (jucî  cet  appareil  ait 
été  méconnu,  pour  n(î  pas  dire  plus  ,  par  (puUpies  plivsicicMis? 
C'est  (pie  ne  (!onnaissant  pas  les  hesoins  des  études  j)liysiolo- 
niques,patliologi(jues  et  thcrapeuti(jues  auxfjuelles  il  est  destiné, 
ils  ne  peuvent  se  faire  nu(î  ich'e  de  Tutilité  des  pro|)riétcs  dont 
il  jouit;  c'est  qu'ils  n'ont  pas  même  vu  fonctionner  ou  a|)pli(juer 
cet  appareil,  et  qu'ils  ne  le  connaissent  que  par  la  description 
qu'ils  en  ont  lue.  Us  l'ont  trouvé  trop  compliqjié.  Que  la  des- 
cription que  j'en  ai  donnée  leur  ait  paru  difficile  à  comprendre, 
je  l'accorderai  volontiers,  mais  cela  tient  a  l'insuffisance  de 
l'exposition,  peut-être,  et  non  à  la  complication  de  l'appareil. 
Je  puis  affirmer,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  plus  difficile  à  corn- 
prendre  f[ue  les  autres  appareils.  Un  grand  nombre  de  physi- 
ciens l'ont  examiné ,  et  il  m'a  suffi  de  le  leur  exposer  une  seule 
fois  pour  qu'ils  en  comprissent  parfaitement  le  mécanisme, 
qu'ils  ont  exposé  ensuite  eux-mêmes  dans  leurs  cours  ou  dans 
leurs  ouvrages. 

Quant  aux  personnes  qui  ne  sont  pas  familiarisées  avec  les 
études  physiques,  elles  auront  sans  doute  plus  de  peine  à  en 
bien  saisir  la  théorie,  mais  il  n'y  aura  à  cela  que  demi-mal ,  car 
la  mise  en  action  de  cet  appareil  est  simple  et  facile,  et  l'on 
peut  en  faire  l'application  sans  en  connaître  parfaitement  le  mé- 
canisme. 

ARTICLE  V. 

QUELQUES    CONSIDÉRATIONS    CRITIQUES    SUR    MES    APPAREILS. 

Les  appareils  que  j'ai  dû  imaginer  pour  atteindre  mon  but  (la 
localisation  de  la  puissance  électrique  dans  les  organes,  son 
application  aux  sciences  médicales  et  à  la  thérapeutique)  rem- 
plissent à  ce  point  de  vue  les  conditions  désirables.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  qu'ils  soient  sans  défaut?  Loin  de  là  ,  je  me  sens 
suffisamment  en  garde  contre  ce  sentiment  naturel  qu'inspire  à 
rhomme  un  amour  aveugle  p'^m  ce  qu'il  crée  ou  invente,  senti- 
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ment  d'autant  plus  fort  cjuc  ces  recherches  hii  ont  coûté  phis  de 
sacrifices,  et  aïKjuel  on  nie  pardonnera,  j'espère,  de  m'élre  par- 
lois  hiissé  entraîner.  Je  reconnais,  an  contraire,  (|ue  mes  appareils 
offrent  encore  hien  des  Jcs/</e/ïi/fl.  N'ayant  pu  faire  nneux,  je 
m'enipresse  défaire  connaître  ces  desiderata ^ddiis  l'espoir  cpie  les 
fahricants  réussiront  à  perfectionner  les  appareils  nu-dicaux, 
tout  en  leur  conservant  les  propriétés  que  je  crois  indispensahles 
à  leur  a[)plication. 

J'ai  fait  hien  des  essais  infructueux  pour  rendre  mes  appareils 
moins  comj)licpiés;  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  la  possibilité 
de  les  simplifier  davanta^je  ,  si  on  leur  conserve  l'ensendjle  des 
propriétés  que  je  leur  ai  données.  Cependant  je  comprends  qu'il 
sera  plus  facile  aux  fabricants  qui  ont  exercé  plus  que  moi  leur 
aptitude  j)our  la  mécanique  d'arriver  aux  mêmes  résultats  par 
des  moyens  plus  simples. 

Les  procédés  de  fabrication  se  simplifiant,  le  prix  de  ces 
appareils  diminuera  nécessairement.  (Vest  là  le  but  vers  lecpiel 
doivent  tendre  tous  les  efforts,  car  pour  vulgariser  la  faradisa- 
tion  localisée  ,  devenue  aujourd'hui  indispensable  dans  la  pra- 
tique comme  dans  les  recherches  scientifi(jues ,  il  faut  cpie  les 
appareils  soient  à  la  portée  de  toutes  les  fortunes. 

Eh  bien,  je  le  reconnais  et  le  re(îrette,  mes  appareils  sont  d'un 
prix  trop  élevé  pour  la  généralité  des  médecins.  Qu'on  ne  croie 
pas  que  leur  plus  grande  complication,  quant  à  la  fabrication, 
les  rende  moins  faciles  à  comprendre  ou  d'un  usage  plus  difficile 
que  les  appareils  qui  les  ont  précédés.  Quand  cela  serait,  je  ne 
serais  pas  encore  fondé  à  leur  en  faire  un  sujet  de  reproches, 
puisque  sans  eux,  je  dois  le  dire,  je  ne  serais  pas  arrivé  aux 
résultats  scientifiques  et  pratiques  que  j'ai  à  exposer  dans  ce 
livre. 

Mes  apj)areil5  sont  très  portatifs;  mais  il  serait  à  désirer 
qu'ils  fussent  encore  moins  volumineux  et  moins  lourds.  J'au- 
rais obtenu  ces  résultats  s'il  m'eût  été  possible  de  diminuer 
la  masse  métallique  qui  entre  dans  leur  composition.  Ainsi 
peut-on  obtenir  des  courants  plus  intenses  avec  des  hélices 
composées  de  fils  de  cuivre  moins  longs  et  moins  gros? dans  les 
appareils  magnéto-faradiques  pourra-t-on  remplacer  les  cy- 
lindres de  lonte  ])leins  par  des  cylindres  creux?  Ce  sont  des 
sujets  de  rcclurclies  i\\ù  intéiessent  plus  (piou  ne  pense  la 
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Milj'jaiisalioli  de  I flccliiciU'  iiuMlicalc  et  (]iii  .scmodL  jx'iit-clrc 
un  )()ur  lieureiiSLMncnt  résolus  par  les  phvsiciciis  ou  les  fubii- 
cuiits  (1). 

(l)  I,(:  tr.UMil  ((iii  vient  drlic  ('X|)()S('  dans  ce  cliapitrr  ,  adross»'  par  nmi  à 
l'Aradi'mie  inïj)i'i  ialc  de  médecine,  a  |irov()«nM'  un  savant  Mappoit  lu  par  M.  le 
professeur  Souljcir.in  dans  la  séance  du  i*'  avril  i85r.  Voici  le  jugement  porte 
par  la  coininission  : 

u  Les  belles  reeluMclics  faites  par  M.  Diu  liennc  de  IJoulogne,  et  fjui  lui  ont 
fait  reconnaître  certaines  propriétés  di>tinetives  i\t'.>  divers  courants,  sont  pleines 
d'intérêt,  et  conslilueiit  nn  projjrès  important  dans  j'applicatioi)  «le  l'/lcelricité 
au  traitement  des.  maladies.  Ces  reclierelics ,  «mi  lui  faisant  apprécier  [dus  sûre- 
ment les  eondilions  (pie  doivent  iem[)Iir  les  aj)pareils  éieclricjues  de-stinés  à 
l'usaj^e  médical,  lui  ont  j)ormis  d  ()!)t(nir  des  appareils  j)lns  parfaits,  et  de  porter 
sur  ceux  qui  ont  été  cm])loyés  jus(prà  ce  jour  un  jujjement  que  réliide  alientive 
de  votre  commission  a  tonhinié  sur  tous  les  points.  »  {Bulletin  de  l'Académie 
impcrialc  de  mcJecinc ^  tome  XVI,  page  674-) 
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CONSIDÉUATIONS    f.É.N  ÉIl  ALES. 

La  seconde  j)arlie  de  ce  livre  est  principalement  consacrée  à 
Tétude  ou  plutôt  à  la  démonstration  de  la  pliysiol()[;ie  muscu- 
laire par  la  faradisatiou  localisée. 

Mes  recherches  laites  dans  un  but  pralicjue  sont  exposées  de 
manière  (pie  le  lecteur  puisse  en  tirer  des  déductions  applicables 
au  diafjnostic  de  ceitaines  affections  musculaires  et  des  diffor- 
mités qui  en  sont  la  suite. 

De  la  possibihté  de  limiter  la  jMiissance  électrique  dans  cha- 
cun des  muscles  ou  des  faisceaux  uuisculaires ,  et  d'imiter  les 
mouvements  produits  ])ar  faction  nerveuse  volontaire  ,  devait 
naître  une  pensée  féconde,  celhî  crétudier  l'action  individuelle 
des  muscles  et  conséquemment  la  pliysiolo[jie  muscul.iire  sur 
riionune  vivant.  C'était  l'anatomie  vivante  que  les  anciens  prati- 
(juaient  sur  les  animaux ,  léalisée  pour  la  jiremlère  fois  chez 
l'homme. 

Mais  une  autre  pensée,  une  pensée  décourajjeante,  faillit 
m'arréterau  début.  A  quoi  boci  tant  de  peine,  me  disais-je?  Que 
peuvent  produiic  de  telles  recherches  aj)rès  les  imnuMises  et 
admirables  travaux  enfantés  pendant  des  siècles  parles  hommes 
illustres  tjui  se  sont  occupés  d'anatomie  ou  de  physiolo^-ic; 
musculaire.'  Ajirès  le  uiécanicien  liorelli,  a|)rès  l'admirable 
Winslow  et  huit  d'autres  ,  (pu»  p(Mii-il  rester  à  faire  eu  j)bysio- 
lo(;ie  nuisculair(î? 

Certes  ,  l'.'eùt  t'ié  de  la  présiiuiplioii  (picde  pi'étendre  décou- 
viir  ce  <pie  n'avaicui  pa>  \  u  de  tels  (génies.  C^  est  à  [leine  si  j  osai 
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esjx'M'er  j;lan('r  lal-oiiciiscinciif   (|n('l(|ii(>s  petits  jaiis  oiihlirs  on 
détlaijjnés  par  eux. 

^o.  coiiimcncai  donc  mes  rochcrclios  sous  I  inij)rcM>iun  rnia- 
vai(;nt  lait  naître  ces  réflexions,  et  j(,'  n'a\ais  (raiitre  (h'sir  (ju(; 
(le  satisfaire  ma  cniiosité  en  constatant  des  faits  connus,  d'autre 
audjition  (pio  de  démontrer  ce  (jui  u  av.nl  jamais  été  fait  cliez 
riionnne,  l'anatomie  vivante  à  Texemple  des  anciens. 

(Quelles  furent  bientôt  ma  surprise  et  ma  joi(î ,  lorsque  je  vis 
sortir  eu  .{jrand  nombre  de  mes  expériences  électro-musculaires 
desfaits  imprévus  qui  déjouaient  tous  h^scalculsde  la  mécauicpie! 
Ainsi,  pour  citer  quelcpies  exemples,  je  découvrais  que  le  (jrand 
supinateur  jiroduit  un  mouvement  contraire  à  celui  qu'on  lui  a 
attribué,  que  les  extenseurs  des  doijjtsne  sont  pas  les  extenseurs 
des  deux  dernières  phalan{^es,(jue  les  fléchisseurs  des  doigts  ne 
sont  pas  les  fléchisseurs  réels  des  premières  phalan^jes,  etc.  S'il 
arrivait  que  les  faits  nés  de  mes  recherches  électro-physiologi- 
ques s'accordassent  avec  les  (^its  déduits  d'expériences  mécani- 
ques piaiiquées  sur  le  cadavre,  je  voyais  que  ces  lois  rigoureuses 
avaient  inévitablement  conduit  droit  à  l'erreur  les  observateurs 
les  plus  éminents.  Je  citerai,  par  exemple,  comme  preuve ,  le 
diaphragme.  Borelli  a  prouvé ,  par  les  calculs  les  plus  exacts, 
que  Vaction  propre  du  diaphragme  est  de  resserrer  la  base  de  la 
poitrine,  ce  ([ui  est  on  ne  peut  plus  vrai ,  ce  que  je  démontrerai 
plus  tard  sur  l'animal  vivant.  Eh  bien  ,  je  ferai  voir  aussi  expé- 
mentalement  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  que  grâce  à' 
certaines  disposidons  particulières,  le  diaphragme  est  appelé  à 
remplir  physiologiquement  une  (onction  opposée  à  celle  qu'on 
lui  attribuait  d'après  les  données  tirées  de  l'attache  et  de  la  di- 
rection de  ses  fibres. 

Je  me  réjouissais  déjà  des  résultats  obtenus  par  la  faradisation 
musculaire  localisée,  et  me  promettais  d'exploiter  facilement  et 
en  peu  de  temps  une  mine  inexplorée  de  découvertes.  Je  me  fi- 
gurais qu'il  suffirait  de  parcourir  rapidement  chaque  région  du 
corps  en  fiiisant  jouer  individuellement  et  partiellement  chacun 
des  muscles  pour  (qu'on  me  passe  l  expression)  remettre  à  neuf 
une  grande  partie  de  la  physiologie  musculaire.  Mais  je  me  ré- 
jouissais trop  vile;  je  fus  bien  vite  puni,  en  effet,  de  cette  pensée 
présomptueuse ,  car  je  fus  arrêté  tout  court  par  mes  propies 
expériences,  desquelles  souvent  je  ne  pus  rien  conclure  quant 
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aux  fonctions  miisciilnires,  comme  on  on  vciira  un  exemple  dans 
rexpérience  suivante,  f.e  deltoïde  est,  dit-on,  élévateur  du  hras 
sur  llunnérus.  Eu  effet,  si  on  le  met  en  contraction  contimie  par 
la  faradisation  localisée,  Télévation  a  lieu;  maisen  même  tenï[)s 
je  vois  se  produire  une  énorme  difformité  de  l'omoplate  que  je 
décrirai  plus  tard  ,  et  une  sub-luxalion  scapulo-liumérale. 

Était-ce  avec  une  telle  expérience  que  je  pouvais  apprendre 
ou  démontrer  les  fonctions  du  deltoïde;* 

Cette  expérience,  à  laquelle  je  pourrais  en  joindre  bien  d'au- 
tres, montre  que  les  mouvements  produits  par  ces  contractions 
musculaires  isolées  ne  sont  pas  pliysiolo(ji(pies,  en  d'autres 
termes  que  laclion  musculaire  isolée  n'est  pas  dans  la  nature; 
elle  m'avertissait  donc  que  la  faradisation  localisée  était  insuffi- 
sante à  elle  seule  pour  éclairer  la  physiologie  musculaire. 

L'observation  patholo^jique  m'avait  déjà  heureusement  aidé 
à  comprendre  quelques  découvertes  étranges  dues  à  mes  expé- 
riences électro-physiologiques,  et  m'avait  appris  qu'en  la  pre- 
nant pour  guide  dans  la  voie  de  recherches  où  je  m'étais  engagé, 
j'arriverais  nécessairement  à  la  connaissance  exacte  des  tonctions 
musculaires  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  contrac- 
tions synergiques  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles. 
En  effet,  l'exploration  électro-musculaire  fait  coimaître  exac- 
tement l'action  propre  du  muscle,  mais  elle  apprend  rarement 
quels  sont  ceux  dont  le  concours  lui  est  nécessaire  pour  obtenir 
le  mouvement  physiologique  qu'il  est  destiné  à  exécuter,  et  sans 
lesquels  il  ne  produirait  le  plus  souvent  que  des  accidents  ou 
des  difformités. 

La  pathologie,  au  contraire,  apprend  quels  sont  les  troubles 
qui  surviennent  dans  les  mouvements  exécutés  par  un  muscle 
consécutivement  au  délaut  d'action  synergique  d'un  ou  de  |)lu- 
sieurs  autres  muscles.  Je  suis  encore  obligé  de  citer  un  exenqile 
pour  mieux  rendre  ma  pensée,  (^u'on  fasse  élever  le  bras  à  un 
homme  atteint  de  paralysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentelé  ,  et 
l'on  verra  se  reproduire  exactement  la  même  dilformité ,  les 
mêmes  accidents  (jue  lors(ju'on  fait  contracter  isolément  son 
deltoïde  par  la  faradisation  localisée.  N'est-il  pas  évident  qu'en 
rapprochant  l'expérience  électro-musculaire  et  le  fait  patholo- 
gique, on  arrivera  à  cette  conclusion  :  Que  c'est  l'action  syner- 
gique du  grand  dentelé  qui  permet  au  deltoïde  de  remplir  sa 
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loiiclioii  j)i  iii(ij);il('  (I  ('l('\;ih()n  du  luas)  sans  occiisiomuM'  la 
(lillniinitc'  on  la  siihliixalion  (|(ii  rôsnlic  de  son  action  isolof».  J(î 
fnni  nirai  la  (IcMiionslralion  coinplciic  de  ii'lic  pioposilioii,  (|iiari(l 
j'c\[)os(Mai  les  ((onctions  des  muscles  de  l'rpanlc,  cl  je  ferai  voir 
(|ii(' le  ;;r.ni(l  d<  iit('I(M'st  aussi  cliar{j(';  de  la  dernière  moitié  de 
i'élévalion  du  hras,  l:i  limite?  (ractioii  du  deltoïde,'  ('laiit  la  direc- 
lioii  liori/ontalc. 

Je  craindrais  d'anticipLT  sur  les  (ails  (juo  j'ai  à  exj)oser  dans 
les  chaj)itr(\s  suivants  en  insistant  davanlajje  sur  ce  jjoint.  Mon 
seul  l)ut  (Hait  (Tétahlir  j)our  le  momcMJt  cjue  le  pins  ordinaire- 
ment rél(?ctro-pl)ysioloj;ieetla  patliol(){;ie  sont  incapables  cpiand 
on  les  étudie  isolément  déclair(?r  la  physiolojjie  ninscnlaire, 
mais  qu'elles  peuvent  au  contraire.  ])ar  leur  nnion,  nous  donner 
la  ciel  (le  l'action  musculaire  synergique  si  difficile  à  analyser, 
j'ose  même  dire  si  peu  connue. 

J'ajouterai  enfin  cpie  ce  contrôle  mutuel  de  Télecti-o-physio- 
lo<ne  et  de  la  ])atliolo^-;ie  musculaires  assuie  aux  laits  qui  ressor- 
lent  de  ces  recherches,  le  plus  haut  dejjrc  de  certitude. 

On  conçoit  f[ne  pour  suivre  mon  nouveau  plan  de  recherches, 
c'est-à-dire  pour  laire  marcher  de  pair  l'expéiimentation  électro- 
physiolof^ique  et  l'expérimentation  électro-pathologique,  il  me 
fallait  trouver  des  paralysies  partielles  et  bien  limitées. C'estalors 
que  j'éprouvai  un  temps  d'arrêt  désespérant,  car  en  fait  de  para- 
lysies partielles  on  ne  connaissait  à  cette  époque  que  des  para- 
lysies cjui  affectaient  à  la  fois  un  certain  nombre  de  muscles  de 
l'avant-bras,  comme  la  paralysie  saturnine  et  ce  qu'on  appelait 
des  paralysies  du  deltoïde,  du  (^land  dentelé  (qui  né  sont  le  ])lus 
souvent,  comme  on  le  verra,  que  des  paralysies  fort  complexes). 
Ce  u'est  pas  avec  une  telle  pauvreté  de  faits  pathologiques  que 
je  pouvais  suivre  le  vaste  plan  que  je  m'étais  tracé,  et  j'aurais 
certainement  renoncé  à  ces  recherches  sans  le  concours  général 
et  bienveillant  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  con- 
cours qui  m'était  absolument  nécessaire. 

Informé  par  ces  honorables  confrères  de  la  plupart  des 
affections  muscidaires  partielles  ou  générales  qui  se  présentaient 
dans  leur  service,  il  me  fut  possible  d'en  observer  un  très  grand 
nombre  dans  un  court  espace  de  temps  ,  et  d'explorer  dans  tous 
ces  cas  l'état  de  chacun  des  muscles  au  moyen  de  la  faradisation 
localisée.  On  verra  parla  suite  que  l'autopsie  cadavérique  a  justifié 
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plusieurs  foislcjnffoincntcjnc  j'avais  poité  pondant  la  vie  sur  Tthat 
anatorui(|uc  iU'<,   muscles   de  suj(îts  (jue  j'avais  ainsi  examinés. 

C'est  en  me  livrant  à  (!cs  explorations  nniseulaiies,  vcritablcs 
autopsies  faites  sur  le  vivant,  (jue  je  découvris  Texistence  assez 
fréquente  d'atrophies  musculaires  (jui  étaient  confondues  avec 
les  paralysies  ordinaires,  et  (jui  plus  tard  (en  lS/i9)  Inreni 
l'objet  d'un  travail  (pie  j'adressai  à  l'Académie  des  sciences  sous 
le  titre  suivant:  Recherches  sni'  f atrophie  muscidaire  avec  Irans for- 
mation graisseuse  {jo  reviendrai  sui*  ce  tra\ail  dans  la  troisième 
partie).  La  découverte  de  cette  affection  musculaire  vint  juste 
à  point  pour  me  décider  à  poursuivre  mes  études  éleclro  physio- 
lo^jiques,  car  cette  singulière  maladie,  rpii  capricieusement 
tantôt  détruit  |)artiellement  un  muscle  sans  attarpier  ses  voisins, 
et  tantôt  s'étend  plus  ou  moins,  détruisant  seulement  les  muscles 
des  couches  superficielles  ou  ceux  des  couches  profondes,  celte 
maladie,  dis-je,  était  on  ne  peut  plus  propre  à  éclairer  Télectro- 
phvsiologie,  par  le  contrôle  de  l'électro-palholo^jie.Elle  me  pré- 
sentait, en  effet,  des  espèces  de  préparations  anatomiques  faites 
de  toutes  pièces,  car  par  la  destruction  des  muscles  des  couches 
superficielles ,  j)ar  exemple,  ceux  des  couches  profondes,  dc- 
veimes  sous-cutanées,  se  trouvaient  ainsi  accessibles  à  la  (ara- 
disation  localisée.  Puis,  connue  dans  cette  affection  les  muscles 
intacts  conservent  leurs  mouvements  volontaires,  il  m'était 
facile  d'analyser  les  troubles  aj)portés  dans  l'action  synergique 
musculaire  par  l'absence  des  muscles  atrophiés.  Ce  sont  j^rinci- 
palement  ces  f^iits  pathologiques  observés  dans  toutes  les  ré- 
gions, et  sous  les  formes  les  j)lus  vaiiées  ,  (pii  m'ont  jierniis  de 
publier  mes  recherches  sur  les  fonctions  des  muscles  de  la  main, 
de  l'épaule,  du  diaphragme  et  dv,  la  face,  et  qui  me  permettront, 
j'espère, de  mener  à  bonne  fin  les  travaux  éleciro-])hysiolo;;iques 
qui  me  restent  à  faire  sur  les  muscles  des  autres  régions. 

L'attitude  des  membres  est  placée  sous  la  dépendance  presque 
exclusive  de  la  puissance  toniipie  musculaire.  On  j>eut  se  repré- 
senter les  muscles  qui  environnent  une  articulation  ou  un  os  mo- 
bile comme  autant  de  ressorts  cpii,  pendant  le  repos  nmscidaire, 
maintiennent  le  membre  dans  son  attitude  normale  :  Inn  de 
ces  ressorts  vient-il  à  faiblir,  l'écpiilibre  des  différentes  forces 
toni(|ucs  musculaires  est  rompu  à  rmstanl,et  le  membre  est 
entrauié  d'une  manière  constante  dans  des  directions  vicieuses. 
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Il  (Il  rt'siillcî  lies  (lilloi  iiiih>.  (|iii  s'ii^fjravent  av<'i;  le  iciups 
cl  Dcca^ioimcnl  do  dctoi  iiiadons  articulaires  et  osseuses.  J'ai 
étudié  avec  le  j)lu3  jjiaud  soin  c(.'lt(;  (onction  toute  sj)écial('  des 
nuiscles  qui  a  été  né{jli{;ée  ou  méconnue  pour  la  j)liipait  d^Mitre 
eux.  Mes  rerlierches  déniontr(Mont  (|u'elle  intéresse  au  plus 
liant  (le<jié  la  j)liysi()lo^i(!,  et  (pic,  sans  sa  connaissance  exacte, 
il  est  impossible  d  explicpier  le  mécanisme  de  certaines  dilior- 
mitéSjd'eu  établii*  le  dia{jnostic,  et  en  conséquence  d(;  leur  oj)- 
poser  un  traitement  rationnel. 

La  iaradisation  localisée  m'a  j)ermis  d'analyser  avec  soin  les 
propriétés  musculaires  et  de  pénétrer  certains  mystères  d(;  la 
vie  qui  jusqu  à  ce  jour  avaient  échappé  à  l'observation.  Ainsi, 
tantôt  j'ai  vu  des  muscles  se  contracter  par  la  volonté,  alors 
qu'ils  avaient  perdu  la  faculté  d'entrer  en  action  j)ar  l'excitation 
électrique;  d'autres  fois  les  muscles  que  la  volonté  pouvait 
mettre  en  mouvement  lorscju'elle  était  aidée  par  la  vue,  rester 
dans  1  inertie  la  plus  complète  quand  le  sujet  était  privé  de 
Tintervention  de  ce  sens.  Ce  dernier  phénomène  est  dû,  ainsi 
que  j'espère  l'établir,  à  la  perte  d'une  propriété  musculaire  que 
j'ai  apuelée  conscience  musculaire. 

Je  m'attends  à  ce  que  ces  phénomènes  étranges  rencontrent 
ime  grande  opposition  avant  d'être  reçus  dans  la  science.  On  com- 
prendra difficilement,  en  effet,  que  la  perte  ou  la  diminution  de 
cette  propriété  musculaire  qu'on  a  appelée  irritabilité  puisse  co- 
existeravec  l'intégrité  de  la  contractilité  volontaire  ;  on  se  retusera 
aussi  à  croire  qu'une  sorte  de  sens  musculaire  (propriété  inconnue 
avant  mes  recherches)  soit  nécessaire  à  l'accomplissement  des 
mouvements  volontaires.  Aussi  ai-je  longtemps  hésité  à  les  for- 
muler. Malgré  l'incrédulité  que  doivent  inévitablement  soulever 
ces  faits  importants,  j'ai  osé  enfin  les  annoncer,  parce  que  je  suis 
convaincu  de  leur  vérité.  Je  consacrerai  un  chapitre  de  cette 
deuxième  partie  à  l'étude  de  ces  hautes  questions  de  physiologie. 
%^.  Je  terminerai  cette  deuxième  partie  par  l'étude  des  propriétés 
de  la  corde  du  tympan  déterminée  par  des  expériences  électro- 
physiologiques  et  des  recherches  pathologiques.  Cette  étude  peut 
jeter  (juelque  lumière  sur  le  traitement  de  la  surdité  nerveuse 
par  l'excitation  électrique  de  la  membrane  du  tympan. 

En  résumé,  je  divise  cette  seconde  partie  en  six  chapitres  qui 
traitent  : 
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L(?  proiiiier,  (les  l'onctioMs  dos  rniiscl(.'s  (pii  mfMiveiit  la  iiKiiii  ; 

Le  deiixièiiK.',  îles  loiiciioiis  (|ui  meuveiuhi  l)ras  sur  réj)aule, 
et  l'éj)aule  sur  le  tronc; 

Le  troisièuKî,  des  fonctions  du  dia[»hra(jme  ; 

Le  quatrième,  des  fonctions  des  muscles  de  la  face; 

Le  cin([uième,de  l'influenro  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire et  de  la  sensibilité  musculaire  sur  les  mouvements  volontaires; 

Le  sixième,  des  usa^jes  de  la  corde  du  tympan. 

Voulant  faire  connaître  rapidement  les  matières  dont  il  sera 
iraité  dans  la  seconde  partie  de  ce  livre  ,  j'ai  pensé  qu'en  expo- 
sant renchaînement  des  différentes  recherches  auxcjuelles  j'ai 
dû  me  livrer  pour  arriver  à  l'étude  des  fonctions  musculaires,  on 
en  saisirait  mieux  l'esprit  et  le  but. 

Mais  cet  exposé  a  dû  montrer  que  ma  tâche  est  loin  d'être 
accomplie;  car  il  me  reste  encore  à  étudier  les  fonctions  des 
muscles  intercostaux,  des  sacro-spinaux,  des  muscles  de  l'abdo- 
men et  des  membres  inférieurs.  Je  pourrais  cependant,  dès 
aujourd'hui,  publier  l'électro-physiologie  de  ces  muscles;  mais 
je  me  garderai  de  le  faire:  je  ne  saurais  trop  le  redire,  l'électro- 
physiolo(jie  seule  n'apprend  rien  quant  aux  fonctions  nmscu- 
laires;  il  lui  faut  le  concours  de  la  pathologie.  Or  on  comprend 
tout  ce  qu'il  nie  coûtera  de  temps  et  de  peine  pour  recueillir 
des  faits  pathologiques  de  cet  ordie,  complets  et  en  nombre 
suffisant  pour  juger  de  telles  questions. 

Ma  vie  y  suffira-t-elle?  Je  l'espère,  avec  l'aide  de  Dieu  et  de 
mes  confrères. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Action  individuelle  et  usager»  dc««  muscles  <|ui  nieiivenf  le  poiire 
et  les  doigts  de  la  main  dëmonfrcs  par  rélectro-pliysiologic  et 
rélcctro-patliologic . 

CONSIDÉRATIONS  IMlftM.MINAlKES. 

Les  principaux  usages  cUs  muscles  qui   meuvent  les  (loi(jts   et  le  pouce  de  la 
main  île  riujinme  sont  restés  inconnus  jusqu'à  ce  jour. 

Le  mécanisme  des  mouvements  exécutca  par  les  doi^jls  de  la  main  est  inexpli- 
cable avec  les  données  fournies  par  la  physiologie  de  la  main. 
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.M.il{^rc  r.ulniii  .ililr  ili^com  s  de  Oalicii  sur  les  iis;i(»r»  «In  la  iii.iin,  in.il|jir  le  l)c;m 
ti;n.iil  lie  (!li.  I>i-||  ^ll^l(■  inciiic  miJiI^  I.i  iii.iiii  Icllr  (iiroii  I  .1  (hiiiim  i«<;  pliysiolo- 
{',i(|U('in<Mit  jiis(|irà  nos  ioiirs,  ne  sfi.iil  ijii  iiiic  {'^iiffr  difFortiir  plu-.  jiic()iniiio(]«* 
<|ii'iitil(>. 

KnHu  le  (lia[',n()slic  «litrr'i-fiiticl  «1rs  affections  intisnilain-s  de  la  inain,rt  \v. 
inrcnnisiiit;  de  la  plupart  des  diffurtiiités  ou  defortnntionH  qui  rn  8out  la  suite  ne 
p(Miv<Mit  «'Ire  rtahlis  sans  la  ronnaissancc  des  faits  j-xposés  «lan>  ce  travail. 

Telles  ét;n(M)t  les  (Ickliictions  (|ue  j'avais  tirées  depuis  lonjj- 
teinps  de  mes  leclierclies,  (jiiand  je  préstMitai  en  lévrier  1851  à 
TAcadéinie  <le  médecine  de  Paris  le  travail  tjiii  lait  l'objet  de 
ce  cliaj)ilre.  Lt.'S  faits  n()nd)reiix  que  j'ai  observés  depuis  lors, 
ont  si  bien  conlirmé  l'exactitude  de  ces  déductions,  que  je 
puis  encore  les  lormuler  aujourd  liui  sans  avoir  rien  à  en  re- 
trancber. 

Je  les  écris  en  tête  de  ce  cliapitre,  afin  de  irapper  l'attention 
du  lecteur  et  de  lui  faire  mieux  saisir  l'importance  du  sujet  dont 
j'ai  à  traiter. 

Les  extenseurs  des  doi^jls  et  les  fléchisseurs  sublime  et  pro- 
fond sont,  d'après  les  idées  jjcuéraleinent  reçues,  les  seuls 
nmscles  connus  qui  étendent  ou  llécliissent  les  phalanges  des 
doigts  de  la  main.  Et  cependant  j'ai  vu  tantôt  les  deux  dernières 
phalanges  s'étendre,  maigre  la  paralysie  des  extenseurs,  et 
tantôt  !es  premières  phalanges  se  fléchir,  bien  tpie  les  fléchis- 
seurs sublime  et  profond  eussent  perdu  leur  action  sur  les  deux 
dernières,  et  couséquemment  sur  les  [)remières.  D'autres  fois, 
alors  même  que  les  extenseurs  des  doigts  elles  fltîchisseurs 
sublime  et  profond  jouissaient  d'une  intégrité  parfaite,  l'exten- 
sion des  deux  dernièresphalanges  était  impossible  ou  trè  limitée, 
tandis  que  les  preinièi'es  phalanges  obéissaient  peu  ou  point  à  la 
flexion  volontaire. 

A  ces  troubles  fonctionnels,  s'ajoutaient  de  graves  difformités 
de  la  main,  et  même  des  déformations  articulaires  consécutives 
à  l'attitude  vicieuse  des  phalanges  entraînées  dans  des  directions 
anormales  pai'  des  forces  certainement  étiaugères  à  l'action  des 
muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  sublime  et  profond.  Il  n'exis- 
tait dans  ces  différents  cas,  ni  contractuies  musculaires,  ni 
lésions  articulaires  primitives  qui  pussent  rendre  raison  de  ces 
phénomènes.  Quant  au  pouce,  la  pathologie  contredisait  égale- 
ment la  physiologie. 

C  est  l'observation  de  ces  faits  pathologiques  qui  m'a  inspiré 
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les  recherclios  éIeclr()-pliysioIo{jif jues  et  patliolo«;i(juc.s  cjui  font 
J\)l)jet  de  ce  cliaj)iire. 

Ne  ressortait-il  pas,  en  effet,  de  ces  faits  patlw)lo{ji(jues  (pie 
les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  snhiinie  et  [)rofon(l  ne  ni(.'uvent 
pas  les  trois  plialanjjes  avec  une  éjjale  puissance,  ou  que,  pliy- 
siolopiquement,  certaines  plialan;jes  échappent  entièrement  à 
l'action  de  ces  muscles?  INétait-il  pas  évident  aussi  que  d'autres 
muscles  que  les  extenseuisou  les  fléchisseurs suhhme  et  profond 
prenaient  la  j)lus  (grande  |)art  aux  mouvements  des  phalanj^es, 
en  étendant  les  imes  et  en  fléchissant  les  autres  ?  Enfin  la  même 
obscurité  ne  régnait-elle  pas  sur  les  fonctions  des  muscles  du 
pouce? 

J'ai  pensé  quilapj)artenaità  laiaraclisation  localisée  d'essayer 
de  résoudre  tous  ces  problèmes. 

Elle  peut,  on  le  sait,  limiter  sa  puissance  sur  chacun  des 
muscles,  sur  chacun  l\c  leurs  faisceaux;  tandis  (lue  la  volonté 
possède  rarement  ca^Uc  faculté,  et  je  ne  suis  même  pas  sûr  (ju'elle 
la  possède  (]uel(juefois,  malgré  l'exercice  ou  Tcducation  des 
mouvements  (1). 

Les  résultats  de  mes  recherches  électro-physiologiques  ont 
dépassé  mon  attente.  Elles  m'ont  appris,  et  je  me  propose  de  le 
démontrer  dans  ce  travail  :  1"  Que  les  extenseurs  des  doigts  et 
les  fléchisseurs  sublime  et  profontl  ne  remplissent  pas  toutes  les 
fonctions  qu'on  leur  a  attribuées;  2*  cpie  les  mouvements  de 
certaincîs  |)halanges  se  trouvent  en  dehors  des  attributions  de 
ces  muscles ,  et  que  cette;  fonction  est  dévolue  ù  d'autres  nujs- 
cles;3"  que  cette  ingénieuse  réj^artition  des  fonctions  entre 
tous  les  muscles  c[ui  meuvent  les  doigts  j)ei'met  rindépendance 
mutuelle  des  mouvements  d'extension  des  premières  phalanges  et 
de  flexion  des  deux  dernières,  et  vice  ve?'sà,  ind(''pendance  né- 

(i)  Ij.t  rdiitractinn  volontaire  d'uti  ni'.'srln  quelconque  inr  pnr.iit  toujours  ac- 
roui|»a{T;née  de  la  contraction  involontaire  d'un  autre  inusde;  c'est  du  moins  un 
fait  qui  me  semble  résulter  ju.S(|H'à  présent  de  mes  expériences  c'.crtro-pliysio- 
lojTiques.  J'aurai  l'occasion  de  dcîmontrer,  dans  le  cours  de  ce  mémoire,  que 
certains  ui()in<Mnents  des  jjh.danfjes  des  <loi^,ts  et  du  |)r('uncr  in«''lacarpien ,  que 
nous  croyons  obtenir  par  la  contraction  isob'e  d'un  muscle,  ne  peuvent  se  t.«n-e 
volontaireiuenl  sans  la  contraction  syner;;i(pic  d  un  on  de  plusieurs  muscles^ 
que  le  ci'lèbre  Wiiislow  a  appelés  1res  justement  tuolénilcurs.  C.r^  phénomènes 
ont  lieu  sans  (|ue  nous  en  ayons  la  conscience,  et  ccliappeni  à  l'observation  ,  si 
l'on  n'y  porte  la  plus  (grande  attention. 
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cessaiic  ;mi  mccimismc  des  monv cmciifs  les  plus  IkmjiiciUs  des 
(l<)i|;ts  cl  >iin>  l.i(|ii('ll('  la  main  |)('r(liaiL  sa  (lc\léiilc(;l  sa  lrî;t'i(,'l('; 
/i°  cnrm  (jiic  les  ionclioiis  des  muscles,  dits  lorif;  adducKiiii-, 
Ion;;  cl  fourl  cxtciisciirs  du  j)()U(:(M)nt  (hé  mal  d(''(im(.'s,  et  (juc 
la  |)luj)art  des  unisrlcs  do  rémiiKMico  lliciiar  possrdcul  une  ac- 
tion uu'connnc  jus((u  à  ce  |<)ur,  el  sans  lai|uelle  le  pouce  j)ei  drait 
ses  principaux  usa^^es. 

Les  faits  (jui  résultent  de  ces  études  électro-pli ysiolojjiqucs 
nc{|uièrent  une  grande  importanceau  point  de  vue  du  (lia<;nostic 
et  de  la  thérapeutique  des  maladies  des  muscles  qui  nieuvent 
les  doi;;ts  et  le  pouce.  J'ai  cru  devoir  les  soimiettre  au  conirôle 
de  la  j)atlK)lo(;ie  ;  dans  ce  l)Ut,  je  me  suis  livré  à  une  série  de 
recherches  électro-pathol().^i(pies  qui,  en  établissant  l  exactitude 
de  ces  nouveaux  faits,  font  mieux  connaître  le  dejjré  d'utilité  de 
chacun  des  muscles,  dans  les  différents  usa^jes  des  doijjts  de  la 
main  et  du  pouce. 

Ces  recherches  électro-pathologiques  m'ont  permis  de  déter- 
miner d'une  manière  exacte  Tinfluence  réelle  que  les  extenseurs 
des  doipts,  les  fléchisseurs  sublime  et  profond,  les  interosseux 
et  les  lombricaux  exercent,  j)ar  leur  conti^aclilité  tonique,  sur 
Tattitudedes  phalan^^^es  des  doigts,  du  premier  métacarpien  et 
des  phalanges  du  pouce,  et  de  comprendre  le  mécanisme  de 
certaines  difformités  de  la  main  consécutives  à  l'atrophie  ou  à  la 
perte  de  la  tonicité  de  chacun  de  ces  muscles,  et  qui,  jusqu'à  ce 
jour,  ont  échappé  à  toute  espèce  d'explication. 

Enfin  je  terminerai  par  quelques  considérations  anatomiques 
et  historicjues  sur  les  muscles  de  la  main. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉLECTRO-PHYSIOLOGIE    DES    MUSCLES    QUI    MEUVENT    LES    DOIGTS 
ET    LE    POUCE    DE    LA    MAIN. 

§  1*^ 

Extenseurs  des  doigts  (épicondylo-sus-phalangettien  commun,  épicondylo-sus- 

phalangettien  du  petit  doigt,  cubito-sus-phalangettien  Je  l'index. 

liOrsque,  le  poignet  étant  dans  la  flexion,  et  les  doigts  étant 
fléchis  dans  la  paume  de  la  maitj,  l'excitation  électrique  est 
dirigée  sur  les  extenseurs  des  doigts,  on  observe  une  succession 
de  mouvements  d'extension  qui  s'exécutent  dans  l'ordre  suivant  : 
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les  deux  dernières  |)lialan(>es  s'étendent  sur  les  j)remières,  puis 
celles-ci  sur  les  métacarpiens,  C|ui,  à  leur  toui",  st)nt  entraînés 
dans  l'extension  sur  le  carj)e  et  sur  Tavant-hias.  Pendant  ce 
mouvement,  les  dernières  jjhalan{j^es  sont  maintenues  étendues 
sur  les  premièies,  justju'à  ce  (jue  le  métacarpe  soit  arrivé  à  une 
direction  parallèle  avec  Tavant-bras.  Mais  à  l'instant  où,  le 
mouvement  d'extension  continuant,  le  métacai'[)e  forme  un 
an(]le  avec  i'avant-bras,  les  deux  dernières  plialan^^es  se  fléchis- 
sent sur  les  premières,  et  cela  d'autant  (pie  la  main  se  renverse 
davantage  sur  l'avant-hras.  Quelle  que  soit  alors  réner<]ie  de  la 
contraction  des  extenseurs,  contraction  provocpiéepar  le  courant 
d'induction  le  plus  intense,  on  ne  peut  produire  le  redressement 
des  deux  dernières  phalan.fjes  sur  les  premières;  mais  celles-ci 
se  renversent  davanta^je  sur  les  métacarpiens. 

Pour  bien  démontrer  combien  est  i^iible  l'action  des  extenseurs 
des  doigts  sur  les  dernières  phalanges,  on  maintient  le  méta- 
carpe d'un  sujet  lortement  renversé  sur  Tavant-bras  comme  dans 
la  figure  20  (il  est  bon  d'expérimenter  sur  un  sujet  dont  le 
membre  est  complètement  paralysé  ou  sur  un  cadavre  dont 
l'irritabilité  est  encore  intacte),  et  Ton  provoque  la  contraction 
de  ses  extenseurs  des  doigts  en  plaçant  les  excitateurs  dans  un 
point  assez  rapproché  de  leurs  attaches  à  Tépicondyle  ;  alors  on 


Fig.   20. 


voit  les  premières  pliaianges  s'étendre  sur  leurs  métacarpiens  , 

taudis  (jue  les  deux  dernières  })halanges  restent  dans  la  ttexion. 

Il  ressort  de  celte  expérience  que  raction  des  extenseurs  sur 
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les  (Icnnùrcs  |)lialiiii;;t.'b  est  a.isc;/  liiiiilût;,  cl  (juc;,  si  t!(.'s  miischfs 
(Mîneni  les  seuls  cxKMiseur.s  des  (l()i{;ts,  ccMix-ci  nrcndi aient  la 
iornu'  (l(.'  j;iiil(!s,  sitôt  (|ii('  le  |)()i.<;n('t  se  i ciivci rfoiait  sur  Tavaiit- 
hras.  La  llcxioii  des  dtiix.  clcriiièies  j)lialai){;es  (|u'()ii  observe; 
dans  (•(?  cas  est  causée  j)ar  la  résistance;  t()ni(|ue  d(;s  llécliiëseiiis 
suhlime  et  profond,  (jue  les  extenseurs  ne  peuvent  vaincre. 

Les  laits  patljolo(;i(jues  que  j'ex[)oserai  dans  Lartide  suivant 
déniontreiont  (jU(;  faction  physi()lo{ji(jue  des  extenseurs  sur  les 
deux  dernières  plialanjjcs  est  encore  plus  iaible  (pie  semble 
Lindicpier  la  contraction  électri(pie  de  ces  muscles. 

Il  était  donc  nécessaire  que  d'autres  muscles  vinssent  en  aide 
aux  extenseurs  im|)uissants  pour  compléter  Lextension  des  deux 
dernières  pbalan.<;es.  L'expérimentation  électropl)ysiolo{;i(jue 
nous  icnx  i)ieni(M  découvrir  quels  sont  les  muscles  char<jés  de 
cette  importante  lonction. 

Il  résulte  aussi  de  l'expérience  précédente  que  les  extenscuis 
des  doijjts  étendent  très  puissamment  les  premières  phalan(]es 
sur  les  métacarpiens. 

Les  extenseurs  des  doigts  impriment-ils  aux  doigts  des  uiou- 
venients  latéraux?  Voici  les  expériences  qui  jugent  cette 
question  : 

Pendant  le  repos  musculaire,  les  doigts  deun-flécliis  sont 
rapprochés  les  uns  des  autres.  Au  moment  où  ils  entrent  en 
mouvement  par  la  contraction  artificielle  de  Textenseur  com- 
mun ,  on  les  voit  s'écarter  les  uns  des  autres. 

Il  est  possible  de  foradiser  individuellement  chacun  des  fais- 
ceaux de  l'extenseur  commun  en  plaçant  des  excitateurs  à  petite 
surlace  sur  les  points  où  les  faisceaux  musculaires  sont  en  rap- 
port avec  la  peau  (avec  un  peu  d'habitude  on  parvient  facilement  à 
trouver  ces  points  anatoniiques).  Au  moment  de  la  contraction  de 
chaque  faisceau  de  lextenseur  commun ,  on  observe  en  outre  des 
mouvements  d'extension  décrits  précédemment,  les  phénomènes 
suivants  :  1°  le  faisceau  de  l'extenseur  qui  se  rend  à  l'index  rap- 
proche celui-ci  du  pouce  ;  2°  le  faisceau  extenseur  du  médius  ne 
produit  aucun  mouvement  de  latéralité;  3°  les  deux  faisceaux 
de  l'extenseur  commun  qui  vont  à  Tannulaire  et  au  petit  doigt 
portent  ces  doigts  en  dedans,  c'est-à-dire  vers  le  cubitus. 

Limite-t-on  ensuite  l'excitation  électrique  dans  chacun  des 
extenseurs  j)ropres,  l'index  sf.»  rapproche  du   médius  et  le  petit 
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(loi{;t  s'ôcarto  do  ranniilairo  benucoiij)  plus  ((uo  par  la  contiao 
lion  du  laisceau  (|ui  lui  vient  de  l'oxieiiscur  commun. 

L\îXci(ation  is()l(»o  dos  oxtoriseurs  |)r()pros  est  assez  dilfioile  à 
pratiquer.  (;o[)ondant  il  est  des  sujets  chez  lesfjuels  les  fibres 
musculaires  doscendcMit  heaucouj)  moins  sur  les  t(;u(lons  de 
Textenseur  commun,  et  alors  ou  atteiut  lacilemeiU  la  fibn^  des 
extenseurs  propres  j)lacésà  la  réfjion  profonde,  sans  exciter  les 
nuiscles  de  la  ré(]iou  superficielbî.  I^^t,  d'ailleui'S,  nreût-il  été 
impossible  d'obtenir,  à  Tétat  normal,  ces  actions  isolées  des 
extenseurs  propres,  l'atrophie  jjraisseuse  progressive  m'aurait 
fourni  l'occasion  de  })raii(p]or  cette  opération,  car  il  n'est  pas 
lare  qu'elle  détruise  les  muscles  de  la  rcjjion  su])erficielle,  sans 
toucher  à  la  réfjion  prof'oudo. 

Les  expériences  précédentes  démontrent  (jue  l'extenseur 
commun  et  les  extenseurs  piopres  des doi<;ts  sont  non  seulement 
extenseurs  des  premières  phalanjjos,  mais  encore  qu'ils  écartent 
les  doij'jts  du  médius  qui  reste  fixe.  On  voit  que  le  médius  est 
vraimenl  Taxe  de  la  main,  ainsi  (jue  l'avait  justement  supposé 
M.  le  professeur  Cruveilhiei'  pour  faciliter  l'étude  des  muscles 
interosseux. 

Ces  expériences  établissent  encore  que  les  deux  faisceaux 
musculaires  qui  étendent  la  première  phalanj^e  de  l'index  pro- 
duisent en  même  temps  l'abduction  ou  l'adduction  de  ce  doigt, 
quand  ils  agissent  isolémeut.  Ces  faits  seront  rendus  plus  évi- 
dents par  les  faits  électro-pathologiques  qui  en  léront  aussi 
ressortir  en  même  temps  lutilité. 

Je  démontrerai,  dans  le  paragraphe  suivant,  cond:)ien  il  est 
heureux,  pour  certains  mouveuients  de  la  main,  que  l'extension 
des  premières  phalanges  puisse  être  produite  indépendamment 
de  l'extension  des  deux  dernières  par  les  extenseurs  des  doigts. 

^  II. 

Fléchisseurs  sublime  et  prolond  (('■pilrochlo-phaianCjiuif.u  conuiiuii , 
(Mil)i(o-ph;iIanf;ettieii   ("onimun). 

I.a  contraction  artificielle  du  fléchisseur  sublime  et  du  flé- 
chisseui*  profond  produit  les  mouvements  de  flexion  des  deux 
dernières  phalanges  (pii  ont  été  décrits  par  tous  les  auteurs; 
mais  la  flexion  dans  hupiollo  ils  cntianicnt  les  piomièr(\s  pha- 
langes csl  très  faible,  très  secondaire,  parce  (pie  ce  mou\  ornent 
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lia  lieu  ordinairi.'incnt  (|ii('  lor.scjiKî  r.v.s  imis(:l(?s  se  Iioun  (Mil  {J('jà 
dans  lui  clal  de;  lacconrcissfMiiciit.  Voici  (jih:I<|ii('s  cxjXMioiiccs 
qui  diMiioDtrcnl  celle  proposition. 

Si  on  liinile  l'action  clectri(|ii(.'  dans  les  flécliisscîiirs  de.sdoi{jls 
alors  (jue  le  poignet  et  l(;s  deux  dernières  plialanjjes  sont  main- 
tenus dans  l'extension,  les  premières  plialan(;es  sont  llécliies 
sur  les  métacarpiens  avec  une  très  grande;  loice.  Les  doi(jts 
sont-ils,  au  contraire,  abandonnés  alors  à  eux-mêmes,  les  deux 
dernières  phalanjjes  s'inclinent  en  s'eiiroulant  sur  les  pre- 
mières, qui,  à  leur  tour,  se  fléchissent  sur  les  métacarpiens, 
mais  avec  peu  d'éner^jie.  (^e  mouvement  de  flexion  des  premières 
phalanges  s'al faiblit  d'autant  j^lus  (pie  le  poignet  est  moins  ren- 
versé sur  lavant-bras;  il  s'annule  même  à  peu  près  complète- 
ment, quand  le  poignet  est  arrivé  au  plus  haut  degré  de  flexion. 

L'expérience  suivante  démontre  combien  les  extenseurs  des 
doigts  remportent  sur  les  fléchisseurs  dans  leur  action  sur  les 
premières  phalanges.  Qu'on  lasse  contracter  à  la  l'ois  et  avec  un 
courant  d'égale  intensité  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  des 
doigts,  et  l'on  verra  les  premières  phalanges  s'étendre  sur  les 
métacarpiens,  pendant  que  les  deux  dernières  seront  fléchies 
sur  les  premières. 

Si  ces  expériences  sont  trouvées  insuffisantes,  les  recherches 
électro-pathologiques  que  j'exposerai  bientôt  compléteront, 
j'espère,  la  démonstration  de  cette  proposition,  à  savoir:  que  les 
fléchisseurs  n'ont  pas  assez  d'action  sur  les  premières  phalanges 
pour  être  les  antagonistes  ou  les  modérateurs  des  extenseurs 
des  doigts.  Quels  sont  donc  les  fléchisseurs  réels  des  premières 
phalanges?  C  est  ce  que  l'expérimentation  électro-physiologique 
établira  bientôt. 

Lorsque  le  fléchisseur  profond  se  trouve  déjà  dans  un  état 
d'accourcissement  au  moment  où  il  entre  en  contraction,  l'action 
de  ce  muscle  sur  la  dernière  phalange  diminue  considérablement 
et  peut  même  être  annulée.  En  effet,  si  ayant  placé  le  poignet 
ou  les  doigts  dans  la  flexion  extrême,  ou  fait  contracter  ce 
muscle,  soit  artificiellement,  soit  volontairement,  on'voit  que  la 
dernière  phalange  se  fléchit  à  peine,  et  plus  souvent  encore 
qu'elle  ne  se  fléchit  pas  du  tout  sur  la  seconde  phalange,  qui 
seule  est  entraînée  dans  la  flexion  sur  la  première.  On  constate 
aussi,  dans  cette  exi)érience,  que  la  flexion  de   la  seconde  pha- 
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lan^je  sur  la  première  s'exécute  avec  peu  d'éneioie  et  exi|;(;  de 
grands  efforts;  la  contraction  musculaire  est  alors  douloureuse. 

C'est  sans  doute  pour  prévenir  ce  raccourcissement  des  fl(i- 
cbisseurs  des  doi{jts,  et  pour  uiettre  ces  derniers  dans  les  meil- 
leures conditions  de  force,  cpie  les  muscles  extenseurs  des  pre- 
mières phalanjjes  se  contractent  syner(jiquement ,  sitôt  rpie  la 
volonté  envoie  une  décharge  nerveuse  aux  fléchisseurs  des 
dernières  phalanges. 

L'étude  du  mécanisme  de  la  flexion  volontaire  des  deux  der- 
nières phalaufjes  démontre  que,  j)endant  ce  mouvement  de 
flexion,  la  première  phalanj^e  se  place  involontaireinent  dans 
l'extension,  si  cette  phalan^je  se  trouvait  auparavant  fléchie 
sur  son  métacarpien.  Le  degré  de  contraction  de  l'extenseur  est 
alors  en  raison  directe  de  la  force  qui  produit  la  flexion  des 
phalanjjes. 

Ces  mouvements  des  phalanges  en  sens  inverse  sont  nécessités 
par  la  plupart  des  usages  de  la  main.  On  les  observe,  par 
exemple,  quand  les  doigts  dirigent  la  j)lume,  le  pinceau,  le 
burin  ,  etc.  Je  reviendrai  sur  le  mécanisme  de  ces  divers  mou- 
vements à  l'occasion  des  interosseux,  des  lombricaux  et  des 
muscles  qui  meuvent  le  pouce. 

§  III. 

Muscles  interosseux  et  lombricaux. 

L'excitation  électrique  de  chacun  des  muscles  interosseux  de 
la  main  produit  successivement  trois  mouvements  :  1°  à  un 
courant  modéré,  le  doigt  est  porté  dans  l'adduction  ou  l'abduc- 
tion (suivant  la  position  spéciale  du  muscle  soumis  à  la  faradisa- 
tion);  2°  à  un  courant  plus  foit ,  la  troisième  et  la  deuxième 
phalange  s'étendent  sur  la  première;  3"  en  même  temps  que  ce 
dernier  mouvement  a  lieu  ,  la  première  phalange  se  fléchit  sur 
le  métacarpien. 

La  contraction  des  lombricaux  détermine  les  deux  derniers 
mouvements,  c'est-à-dire  l'extension  des  deux  dernières  j)ha- 
langes,  et  la  flexion  de  la  première. 

Des  quatre  lombricaux,  le  premier  est  le  seul  (jui  produise 
l'abduction  du  doigt,  et  encore  ce  mouvement  est -il  très  limité. 

Les  muscles  interosseux  (pii  éloignent  les  doigts  du  bord  cu- 
bital de   la    ujain   exécutent   ce  mouvement  d'abduction   plus 
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('()in|)l('i('iii('iii  (|ii('('('ii\  (|iii  soiii  cli.irjics  (1(;  Icscn  riij»|)i'orlior;  les 
inlcrosscux  jKldnclciirs.  :\\\  (ontrairc,  (jui  produisciil  riiddiic- 
fioii  des  (l()i;;ts  jivcc  iiioiiis  d^'iuîrjjif;,  ôteridrnt  davaiiln{|(!  c;t 
a\  t'f  |)liis  de  loK'c  l(;s  dciiv  (Uiiiiiri  es  plinlaD^jcs  sm  les  jUcmuM'OS. 
li'oxtensiiHJ  des  dciiK  d(niii(M(;s  j»lialai)';(îs  par  lc>  deux  iiiicios- 
scnx  d  un  doijjt  (fst  donc  prodiiiu.'  d(.*  ('lia(|iK"  cnlc  «riiiio  iiiani(T(.' 
iné{;ale,  c  esL-à-dirc  (|ue  l'ahducKMir  a.«;ii  aluis  sur  ccMUi  exten- 
sion l)eau( oiij)  plus  ialhlenicni  (pie  laddHcieuc.  S(!rail-ce  pour 
rétablir  le  parallélisme  des  forces  néc(;ssaire  à  ce  inonveinent 
d\îxl(?nsi()n  dtîs  doigts,  (|ue  les  ioinbric.uix,  cpii  sont  puissam- 
ment extenseurs  des  deux  dernières  plialan«jes,  sans  produire 
labduction,  viendraient  unir  leur  action  à  celle  des  interosseux 
abducteurs? 

J'ai  établi  expérimentalement  ci-dessus  que  la  puissance  des 
extenseurs  des  doigts  est  limitée  à  la  production  de  l'extension 
des  premières  phalanges  et  tju'elle  est  insuKisante  pour  vaincre 
Ja  résistance  tonique  que  les  lléchisseuis  opposent  à  l'extension 
des  deux  dernièies.  C  est  aux  interosseux  et  aux  lombricaux 
seuls  qu'il  a  été  donné  de  vaincre  cette  résistance.  Ces  petits 
muscles  produisent  l'extension  de  ces  phalanges  avec  une  telle 
énergie,  qu'ils  doivent  à  l'avenir  en  être  considérés  comme  les 
extenseurs  réels,  les  muscles  extenseurs  qui  viennent  del'avant- 
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bras  n'en  étant  que  des  accessoires  très  faibles.  Voici  une  der- 
nière expérience  qui  établit  le  fait  d'une  manière  incontestable, 
llenouvclant   l'expérience  décrite   plus  haut  (page   181)   et 
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dans  lacjuc'lle  on  voit  (H{jure  20)  que  la  contraction  clectii(jue 
des  extenseurs  produit  seulement  Textension  des  premièies 
phalanges,  si  Ton  pose  sui*  linterosseux  adducteur  (iu  médius 
les  excitateurs  olivaires  (voy.  Fleure  21)  d'un  second  uppareil 
d'induction  pendant  (jue  les  excitateurs  de  l'autre  aj)j)areil  sont 
maintenus  appli([ués  sur  les  extenseurs  par  im  aitle ,  les  deux 
dernières  plialanijes  de  ce  doi;;t  s'étendent  à  Tinslant  sur  la 
première  phalange  déjà  étendue  sui-  son  métacarpien  par  1  ex- 
citation de  son  interosseux.  On  peut  obtenir  ainsi  l'extension  des 
deux  dernières  plialan(;(.'s  des  autres  doijjtsen  laisant  contracter 
alternativement  cluHjue  muscle  interosscîux  ou  lombrical. 

Il  est  facile  de  constater  par  la  laradisation  cpie  les  interos- 
seux et  les  lombricaux  llécliissent  les  piemières  |)balan(^es  des 
doi[^ts  avec  plus  d'éner(]ie  c]ue  les  flcîcbisseurs  sublime  et  pro- 
fond ,  qui  ne  concourent  que  faiblement  à  la  j)i'oduction  de  ce 
mouvement.  Mais  la  patliolo^ne  seule  peut  faire  com|)ren(lie 
l'importance  de  cette  fonction  des  interosseux  ou  des  lombri- 
caux, comme  faisant  seuls  équilibre  à  la  force  tonique  des  exten- 
seurs qui  tendent  à  lenverser  les  premières  pbalanges  sur  les 
métacarpiens. 

Les  interosseux  et  les  lombricaux  ne  peuvent  étendre  les  deux 
dernières  pbalan^jes  sans  fléchir  les  premières,  et  vice  versa.  Il 
faut  {|u'il  existe  une  disposition  anatomique  inconnue  et  bien 
ingénieuse  pour  (|ue  ces  muscles  soient  capabhîs  d'exécuter  en 
même  temps  deux  mouvements  opposés,  avec  une  aussi  .<»rande 
force.  Ce  n'est  pas  avec  les  notions  anatomiques  qui  ont  cours 
actuellement  dans  Tensei^jnement  qu'on  peut  exj)liquer  ce  fait 
physiolojjique. 

Laissant  à  d'autres  le  soin  d'en  trouver  la  raison  anatomique, 
je  me  borne,  pour  le  moment,  à  en  faire  comprendre  1  utilité  et 
l'importance  au  point  de  vue  de  la  mécanique  des  principaux 
mouvements  de  la  main,  et  à  faire  ressortir  les  avantages  de 
Tindépendauce  mutuelle  des  mouvements  d'extension  des  deux 
dernières  phalanges  et  de  flexion  dc^  premières,  et  vice  versa. 

J  ai  déjà  dit  que  les  usages  de  la  main  qui  nécessitent  ces 
mouvements  en  sens  inverse  des  premières  et  des  deux  dernières 
phalau{;es  sont  très  nombreux,  et  qu'ils  sont  les  j)lus  inq)orlants 
chez  l'écrivain,  le  dessinateur,  le  jjcintre,  le  ciseleur,  etc.  Si  Ion 
analyse,  j)ai'  ('xen)[)le,  les  mouvements  exécutés  par  le  (lc\s;,iiia- 
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leur,  aloi's  (jii  il  lient  son  crayon  (îiiiic  le  jjoncc  et  l(?s  (I(mix  nio- 
niicrs  clol{jts,  on  ohscMvc  deux  inouvenicnts  |)rincij)anx ,  dont 
Win  (lirijjo  le  trait  d'avant  en  arrière,  et  dont  i  antre  le  condnit 
dans  nn  sens  opposé.  Je  vais  décomposer  ces  denx  mouvements 
et  en  exposer  le  mécanisme. 

1°  Mouvement  f/ni  diritjc  le  fnn'f  d'avant  en  arrière.  —  Les 
denx  d(îrnièr(;s  plialan(j(;s  des  doifjts  (pii  doivent  conduire  le 
crayon  sont  (Kabord  étendues  sur  les  premières  phalanges, 
celles-ci  étant  fléchies  à  an{;lc  droit  sur  leurs  métacarpiens  :  si 
alors  on  veut  tracer  le  trait  (Ta vaut  en  arrière,  les  denx  dernières 
phalan<][es  de  Tindex  et  du  médius  se  fléchissent  sur  les  pre- 
mières, en  même  temps  que  celles-ci  s  étendent  sur  les  méta- 
carpiens. 

Le  maximum  d'étendue  de  ce  trait  est,  terme  moyen,  de 
5  centimètres  chez  l'adulte.  Il  est  dû  en  grande  partie  au  mou- 
vement d'extension  des  premièresphalanges  ;  car  si  Ton  s'oppose 
à  ce  dernier  mouvement,  en  maintenant  les  premières  phalanges 
fléchies  sur  les  métacarpiens,  Tétendue  du  trait  ne  va  pas  au 
delà  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  (ce  fait  sera  com- 
plètement établi  par  la  pathologie). 

Le  mouvement  que  je  viens  d'analyser  est  produit  par  la 
contraction  synergique  des  fléchisseurs  profonds  et  de  l'exten- 
seur des  doigts.  Si  ce  dernier  muscle  agissait,  comme  on  l'a 
pensé  jusqu'à  ce  jour,  sur  les  trois  phalanges  avec  une  égale 
énergie,  ou  si  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  fléchissaient 
les  trois  phalanges  avec  la  même  puissance,  cette  contraction 
synergique  ne  pourrait  se  faire  sans  avoir  à  vaincre  un  antago- 
nisme considérable  ;  l'extenseur  des  doigts  ne  pourrait  étendre 
la  première  phalange  sans  s'opposer  à  la  flexion  des  deux 
dernières,  et  la  flexion  de  celles-ci  gênerait  l'extension  de  la 
première. 

Je  ne  sais  si,  dans  de  telles  conditions,  les  mouvements  en 
sens  inverse  des  trois  phalanges  auraient  pu  être  exécutés;  en 
admettant  qu'ils  fussent  possibles,  l'antagonisme  musculaire 
aurait  alors  nécessité  tant  d'efforts  de  contraction,  que  les  doigts 
en  auraient  perdu  à  coup  sûr  leur  légèreté  et  leur  dextérité. 
Mais  cet  antagonisme  entre  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  des 
doigts  n'existe  heureusement  pas;  car  il  ressort  de  mes  recher- 
ches électro-phvsiologiques  (et  mes  recherches  électro-j)atholo- 
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giqiies  rétabliront  encore  mieux)  que  les  phalanges  jouissent 
d'une  j)ai(aite  indépendance  dans  leurs  mouvements  en  sens 
inverse,  les  extenseurs  n'ayant  d'action  réelle  (pie  sur  les  pre- 
mières phalan{;es  et  les  lléclii.sseurs  sublime  et  ])roi()nd  ne  s'op- 
posant  pas  à  l  extension  de  ces  piemièies  plialan^es. 

Ces  considérations  démontrent  (]ue  si  ces  muscles  avaient 
possédé  réellement  Taciion  qu'on  leur  a  attribuée,  les  usages  de 
la  main  auraient  été  très  restreints. 

2**  Mouvement  qui  conduit  le  trait  cïorrière  en  avant.  —  Le  mé- 
canisme du  mouvement  qui  conduit  le  trait  d'arrière  en  avant 
est  l'opposé  de  celui  que  je  viens  d'exposer,  c'est-à-dire  que, 
pour  exécuter  ce  mouvement,  les  premières  plialanges  c|ui  sont 
dans  l'extension  se  flécbissent  sur  le  métacarpe,  et  que  les  der- 
nières phalanges  qui  sont  dans  la  flexion  s'étendent  sur  les 
premières. 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  longueur  du  trait  tracé  par  le 
mouvement  précédent  est,  on  le  conçoit,  parfaitement  appli- 
cable à  celui  dont  j'expose  actuellement  le  mécanisme. 

Les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts  sont  com- 
plètement étrangers  au  mouvement  qui  conduit  le  trait  d'arrière 
en  avant;  ce  sont  les  interosseux  et  les  lombricauxf|ui  exécutent 
ce  mouvement. 

Voici  l'expérience  électro-physiologique  qui  démontre  ce  fait 
d'une  manière  incontestable.  Les  dernières  phalanges  des  doigts 
et  du  ponce,  qui  tiennent  le  crayon,  étant  fléchies  le  plus  pos- 
sible, on  place  les  excitateurs  alternativement  sur  les  interosseux 
ou  sur  les  lombricaux  de  l'index  ou  du  médius,  et  l'on  voit  les 
doigts  pousser  ce  crayon  irrésistiblement  en  avant,  chacune  de 
leurs  phalanges  exécutant  les  mouvements  que  j'ai  décrits  plus 
haut.  Si,  dans  cette  expérience,  les  muscles  de  l'éminencethénar 
sont  faradisés  en  même  temps  que  les  interosseux  et  les  loud^ri- 
caux,  le  pouce  suit  exactement  les  mouvements  des  doigts.  (Je 
reviendrai  sur  le  mécanisme  des  mouvements  du  pouce  et  de 
son  métacarpien, )Si,  au  contiaire,  le  crayon  étant  maintenu  entre 
les  doigts,  comme  dans  l'expérience  pr(îcédente,  on  excite  les 
extenseurs  isolément  ou  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  en 
même  temps,  les  premières  phalanges  se  renversent  sur  les 
métacarpiens,  tandis  que  les  dernières  se  fléchissent  encore 
davantage,  et  le  crayon  tombe  des  doigts. 
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I,;i  ('()im;nss;mr(M'x:Hlc  de  riictioii  iiidividiicllc  des  nuisclcs 
(|iii  inciiNciK  les  j)liahui{;('s  m  ;i  jx'iinis  <r(''tii(li('r  iiikmix  (|ir<)ri 
ne  1  .1  liiil  Ju^(jtl  M  présent  le  iiH-canisfiu!  drs  moiivciiuînts  des 
(loifjls  dans  d  antres  iisa{;fs  de  la  main,  chez  les  inslniinon- 
tlslcs,  parexeinplc.  Mal;;r(' tout  ratliail  (|ne  [)i*(''seiit(»ntce.s  nlilos 
(•tildes  au  poinl  de  vue  de  l'art,  je  nu*  vois  iorcM?  d'y  renoncer 
actnellcnient,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  (pie  je  me  suis 
imposées. 

§  IV. 

Muscles  lon{ï  abducteur  (cublto-sus-mc-tacarpien),  court  extenseur  (cubito-sus- 
pbalati'^icu) ,  b)iijT  cxtons(>ur  (cubito-sus-pbalangetticn  ) ,  tt  lonf;  flécliisseur 
(ra(lio-phaIaii{;<'ltien)  du  pouce. 

(Les  muscles  lon^j;  abducteur,  court  extenseur,  et  lon^  flé- 
chisseur du  pouce  sont  situés  profondément.  Leurs  liiisceaux 
charnus  sont  si  voisins,  qu'à  l'état  normal  il  est  assez  difficile  de 
localiser  Félectricité  dans  chacun  d'eux.  Mais,  ayant  eu  Tocca- 
sion  d'observer  leur  paralysie  ou  leur  alio[)liie  partielle,  j'ai  pu 
les  faire  contracter  individuellement,  et  constater  exactement 
leur  aciion  sur  le  premier  métacarpien,  sur  chacune  des  pha- 
langes du  j^ouce  et  sur  la  main.) 

A.  Lofig  abducteur  [cubito-sus-mélacarpien).  —  Si  le  pouce  et  le 
premier  métacarpien  se  trouvent  rapprochés  du  second  méta- 
carpien, à  l'instant  où  l'on  fait  contracter  le  lonjj  abducteur  du 
pouce,  on  voit  le  j)remier  métacarpien  se  porter  obliquement  en 
dehors  et  en  avant  en  se  fléchissant  sur  le  carpe  ;  pendant  ce 
mouvement  du  premier  métacarpien,  les  phalanges  du  pouce 
sont  légèrement  fléchies,  quand  le  muscle  est  arrivé  à  son 
maximum  d  écartement.  Si  le  pouce  est  alors  étendu,  son  extré- 
mité se  trouve  placée  en  dehors  de  l'index,  et  ne  peut  en  consé- 
quence lui  être  opposée. 

Si  alors  la  contraction  du  long  abducteur  continue,  la  main 
se  fléchit  sur  lavant-bras  en  se  portant  un  peu  dans  l'abduction. 
Enfin,  dans  quelque  position  qu'on  place  Tavant-bras'ou  la  main, 
pendant  la  contraction  de  ce  muscle,  jamais  on  ne  peut  produire 
la  supination;  la  main  a,  au  contraire,  une  tendance  à  se  placer 
en  pronation. 

B.  Court  extenseur  [cubitO'Sus-phalangien).  —  Plaçant  le  pouce 
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coimiic  dans  1  cxpciicnce  pivcrdcntcî,  lait-on  conlractcr  lo  court 
cxten3(Mir  (lu  pouce,  le  |)i(;ini(;r  luctacai  picn  ost  tiié  (Jiiecteriieut 
en  deliors,  en  niênie  tenij)s  (|ue  la  première  j)lialan{»e  s^Hend  sur 
le  premier  méta(!ar[)ien,  taudis  (ju(;  la  seconde  reste  llécliiesurla 
première. 

Si  le  contraction  du  court  extenseur  continue,  la  main  suit  ce 
mouvement  d'abduction  du  prcnnier  métacaipien,  niais  elle  n'est 
•    entraînée  ni  dans  la  flexion  ni  dans  la  supination. 

C.  Long  extenseur  [ciibito-sits^j)/i(il(i7i(jcllien).  —  Les  deux  plia- 
lan[;es  du  jiouce  étant  dans  la  flexion,  et  le  premier  métacai'pien 
étant  porté  obli(]nement  en  dehors  et  en  avant,  si  l'on  lait  C(jn- 
tracter  le  lon^  exienseurdu  j)Ouce,  on  observe  deux  mouvements 
simultanés,  à  savoir,  un  mouvement  d'extension  des  deux 
j)lialanges  sur  le  premier  métacarpien,  et  un  mouvement  oblique 
en  dedans  et  en  arrière  de  ce  dernier  os  et  des  deux  plialan^jes 
étendues. 

Au  maximum  de  contraction,  le  long  extenseur  renverse 
tellement  le  premier  métacarpien,  et  avec  lui  les  deux  phalanges 
siu'  le  carpe,  (jue  le  premier  métacarpien  forme  en  avant  un 
angle  saillant  avec  celui-ci,  et  que  la  dernière  phalange  se  trouve 
sur  un  plan  postérieur  au  métacarpe. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  peut  produire  la  supination  ])ar  la 
contraction  du  long  extenseur  du  pouce. 

I).  TjC  lofig  fléchisseur [vddio-sus-phalaïifjettien)  du  pouce  lia 
d'action  réelle  (|ue  sur  la  dernière  phalange;  ce  n  est  qu'au 
maximum  de  contraction  de  ce  muscle  que  la  j)remière  phalaiîge 
est  entraînée  dans  la  flexion,  et  encore  ce  dernier  mouvement 
de  flexion  est-il  très  limité  et  sans  (orce.  On  n'observe  aucun 
mouvement  dans  le  premier  métacarpien ,  ([uelque  énergique 
que  soit  la  contraction  du  long  fléchisseur. 

lies  expériences  électro-physiologiques  que  je  viens  d'exposer 
démontrent  cpie  les  muscles  long  abilucteur,  court  et  long 
extenseur  du  pouce,  impriment  au  j)remier  métacarpien,  et 
C()nsé(piemmenl  aux  deux  phalauj^esdu  pouce,  i\c^  mouvements 
impoitants,  dont  les  uns  n'avaient  pas  été  décrits  et  dont  les 
autres  avaient  été  mal  détinis. 

Ainsi  rat)duction  du  pouce  aji|iarlient  réellement  au  court 
extenseur,  tandis  que  le  lonj;  abducteur  porte  le  pouce  autant 
en  avant  qu'en  dehors  :  ainsi  le  long  extenseur  n'étend  pas  seu- 
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Icmcnt  les  ilciix  |»ImI.ui;m',s  sur  le  prciiiici-  nu  lacai  j)i('i),  mais 
(Mirorc  il  exerce  iiiie  aciu)!»  ire-.  iinportariKî  et  Irrs  puissante  sur 
le  preniier  nu'laearjîiiMi,  c'est-ii  diic  (juil  porte  eelui-ei  dans 
l'adtluelion,  en  même  temps  (piil  le  |)lae(.'  dans  l'extension  sur  U; 
carpe,  c'est-à-dire  dans  la  dncclion  pi'escpK!  opposée;  à  I  action 
du  lonj;  abducteur  et  des  pruicipaux  muscles  (l(;  réminence 
tliéuar,  comme  ou  l(;  verra  hienlôt. 

J'ai  d(MU()ntré  aussi  (jue  la  contraelion  électricpie  du  court  ex-  * 
tenseur  produit  un  mouvement  en  sens  contraire  de  la  première 
et  de  la  deuxième  plialau(jes  du  pouce.  Le  mécanisme  de  ces 
mouvements  a  besoin  d'être  explirpié.  Ainsi  l'extension  de  la 
première  phalange,  qu'on  observe  alors,  est  le  résultat  de  Taclion 
directe  de  ce  muscle  sur  cette  phalange,  tandis  (jue  la  flexion  de 
la  deuxième  phalange  a  lieu  par  la  résistance  du  long  fléchisseur 
pendant  l'extension  de  la  première. 

Enfin  les  trois  muscles  agissent  énergicjuement  sur  la  main 
que  chacun  d'eux  entraîne  dans  la  direction  cju  il  imprime  au 
premier  métacarpien.  En  effet,  le  long  abducteur  est  fléchisseur 
de  la  main,  tandis  que  le  long  extenseur  exerce  sur  elle  une 
action  contraire,  et  que  le  court  extenseur  du  pouce  porte 
seulement  la  main  en  dehors. 

La  physiologie  écrite  attribuait  au  long  extenseur  du  pjouce 
le  pouvoir  de  produire  la  supination.  L'expérimentation  électro- 
physiologique fait  douter  de  l'exactitude  de  cettedétermination; 
car  on  ne  peut  obtenir,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  la  supination  par  la 
contraction  artificielle  de  ce  muscle.  J'établirai,  par  des  faits  pa- 
thologiques, que  les  muscles  qui  meuvent  le  pouce  sont  complè- 
tement étrangers  à  la  supination. 

La  contraction  isolée  du  long  abducteur  ou  du  court  extenseur 
entraîne  donc  aussi  la  main  dans  la  direction  que  ces  muscles  im- 
priment au  premier  métacar[)ien.  On  comprend  dès  lors  combien 
ces  mouvements  de  totalité  de  la  main  gêneraient  les  usages  du 
pouce  s'ils  se  produisaient  nécessairement ,  lorsqu'on  écarte 
volontairement  le  premier  métacaipien  du  second.  Or,  à  l'état 
normal  l'abduction  volontaire  du  pouce  ne  peut  se  faire  sans  que 
la  contraction  synergique  des  cubitaux,  qui  sont  adducteurs  de 
la  main,  se  produise  à  l'instant.  Il  en  résulte  que  la  main  est 
solidement  fixée  pendant  ce  mouvement  d'abduction  ;  on  la  voit 
même  alors  se  porter  un  peu  en  dedans,  et  cela  d'autant  plus 
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que  le  j)r(MniL'r  mOlacaipicii  s'éIoi{;n(;  (Javiintdj^f.'  du  seccHid,  ou 
que  la  couUacliou  des  ahducieurs  du  pouce  se  lait  avec  [)lus  de 
force.  Il  est  lac  ile  de  coustatei"  cjue  la  volouic  ne  peut  faire  con- 
tracter isolement  les  abducteurs  du  preniiei*  niélacarpien  et  du 
pouce.  Quand  on  place  le  doipt  indicateur  sur  le  tendon  du  cubi- 
tal j)OSlérieur  près  de  son  atlaclie  au  derniei'  métacarpien  ,  pen- 
dant qu'on  écarte  le  [)iemiei-  métacar()ien  du  second,  on  sent 
très  distinctement  la  tension  de  ce  tendon. 

§  V. 
Muscles  de  l'émlnence  diénar:  muscles  court  alxliutrm  (scaplioïclo-plialauf^ieii), 
court  fléchisseur  (trapézo-phalan{i;ien) ,  adducteur  (mclacarpo-phaIan{;ien),  et 
opposant  (trapézo-métacarpien)  du  pouce. 

Les  fibres  musculaires  qui  concourent  à  former  le  court  ab- 
ducteur, le  court  fléchisseur,  et  Tadducteur  du  ponce,  ont  été 
divisées  en  trois  muscles,  arbitiairement  selon  moi,  au  point  de 
vue  anatomique  ,  comme  au  point  de  vue  pbysioloj^jique.  Il  me 
paraît,  en  effet ,  démontré,  par  mes  reclieiclies  éiectro-pbysio- 
lof]iques ,  que  les  fibres  cpii  se  rendent  au  côté  externe  de  la 
première  phalange  du  pouce  exercent  toutes  la  même  action  sur 
le  premier  métacarjiien  et  sur  les  deux  plialan«jes  du  pouce  ,  et 
que  les  fibres  qui  conver^jent  vers  Tos  sésamoïde  interne  jouis- 
sent é^^alement  d'une  action  commune,  et  sont  presque  antago- 
nistes des  premières. 

Toutes  ces  fibres  musculaires  ne  forment  donc  pbysiolo<;ique- 
ment  que  deux  muscles,  dont  je  vais  exposer  les  fonctions. 

A.  Fibres  musculaires  qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la  pre^ 
nu'êre  phalange  du  pouce  formées  par  le  court  abducteur  [scaplio'ùlo- 
phalangicn)  cl  par  une  portion  du  court  fléchisseur  [trapézo-phalan- 
gicn)  du  pouce. 

Quand  on  fait  contracter  j)ar  lexcitation  électrique  le  faisceau 
du  court  abducteur  ou  celui  du  court  ilécbisseur  du  pouce,  on 
observe  trois  mouvements  dillereuts  dans  le  premier  métacar- 
pien, la  première  et  la  seconde  phalanj^e  du  pouce. 

En  effet,  le  pouce  étant  dans  son  attitude  naturelle  (l),  libre 

(l)  On  sait  (juc  rartiludf  nnturclli-  du  pouce  et  de  son  inc't.icarpicn  diffère  île 
celle  des  auiies  d()i{»,t.s  ;  (|ue  la  taie  pahnnirc  du  pouce  est  tournée  en  dedans, 
tandis  que  celle  îles  doi|;i.s  regarde  toujour.s  en  avant;  que  le  premier  méta- 
carpien fait  en  deliors  un  an(;le  rentrant  avec  le  car[)e,  et  qu'en  ;ivant  d  esl  sur  le 
même  plan  que  le  radius;  entin  que  la  première  et  la  set  onde  phalange  sont  dans 

un  état  de  flexion  légère  (vov.  la  ligure  22). 
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(le  touKî  MCtioii  iniiscnlairc ,  comme  diins  la  fi;;ui c  22,  le  pin- 
niuT  métacarpien  est  dirijjé  (;n  a\aut  cl  en 
dedans  (dans  la  flexion  er  dans  liuldnction). 
Pendant  ce  mouvement  du  mélacarpien ,  la 
piemière  plialanjjo  se  fléchit  et  s  incliiK'  sur 
le  côté, en  ext'cnfant  snrson  axenn  h'jjei  nion- 
venient  de  lotation  de  d((lans  en  dehors,  (jni 
met  sa  face  antérieure  en  lej^ard  (en  0[)|)Osi- 
lion)avec  la  face  palmaire  des  d()i(jls;  enfin,  la 
denxiènKî  phalan[;e  s^itend  snr  la  première,  si 
elle  était  aniéricnrement  dans  la  flexion  (voy. 
les  fifjnres  2  3  et  2/i)  Si  le  premier  métacarpien 
se  tronve  dans  l'abduction,  au  moment  de  Texpérience  ,  h?  mou- 
vement d  adduction  qu'il  exécute  est  plus  f;rand  et  a  lieu  parinie 


Fip.  2 


90. 


Fig.  23. 

Mouvement  des  phalanges  du  pouce  et  du 
premier  rnétacar|iien  par  la  faradisatioii 
du  faisceau  du  court  tléchisseur. 


Fig.  2k. 

Mouvement  des  phalanges  du  pouce  et  du 
premier  melacarpieri  par  la  faradisation 
du  court  abducteur. 


sorte  de  circumduction;  enfin,  s^il  est  rapproche  du  second 
métacarpien  de  manière  à  faire  en  avant  un  angle  saillant  avec 
le  carpe  ,  on  le  voit  se  fléchir  sur  ce  dernier  de  manière  à  former 
avec  lui  un  angle  rentrant  en  avant. 

B.   Fibres  musculaires  qui  se  terminent  dans  l'os  sésamoide  interne 
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du  pouce  ^  formées  par  une  portion  du  court  fléchisseur  [trnpézo-sus- 
phalnnqien)  ci  par  [adducteur  [niétacarpO'Susplialanrjien)  du  pouce. 

Sous  rinflnence  de  la  contraction  électri(|uc  dos  fibres  qui  se 
rendent  à  Tos  sésarnoïdo  interne,  le  premier  métacarpien  est 
attiré  vers  le  second  niétacai  pien,  et  se  place  en  dedans  et  en 
avant  de  lui. 

Ce  mouvement  du  premier  métacarpien  a  lieu  dans  des  direc- 
tions différentes,  selon  la  position  (pie  cet  os  occupait  au  mo- 
ment (le  la  contraction.  Si  le  premier  métacarpien  était  placé 
dans  1  abduction,  il  se  meut  de  debois  eu  dedans;  s'il  était  dans 
la  flexion  sur  le  carpe,  il  exécute  un  mouvement  d'extension; 
enfin  ,  s'il  était  dans  l'adduction ,  il  est  ramené  en  debors  du 
second  métacar[)ien. 

On  voit  donc  c]ue  le  nuiscle  dit  adducteur  du  pouce  est  ou  ex- 
tenseur, ou  adducteur^  ou  abducteur,  et  (jue  le  nom  sous  lecpiel 
il  est  connu  lui  a  été  donné  arbitrairement ,  et  entiaine  une  idée 
fausse  de  ses  fonctions  réelles. 

Le  pouce  suit  passivement  les  mouvements  du  premier  méta- 
carpien, mais  en  même  temps  la  première  pbalan^je  se  flécbit 
sur  le  métacarpien  en  s'incliuant  en  dedans,  et  la  deuxième 
plialan^je  s'étend  sur  la  [)remièi  e. 

C.   Opposant  {trapézo-n\étacarpien)  du  pouce. 

L'opposant  du  pou(e  flécbii  le  premier  métacarpien  sur  le 
carpe  en  même  temps  qu'il  le?  porte  dans  l'adduction.  Il  n'exerce 
aucune  action  sur  les  plialanjjes  du  pouce.  Au  maximum  de 
contraction  de  ce  muscle,  le  |)remier  métacarpien  est  placé  sur  b* 
même  plan  que  le  second  métacarpien,  et  l'extrémité  du  pouce, 
si  ce  doiyt  n'est  sollicité  j)ar  aucun  autre  nuiscle,  se  trouve  encore 
en  debors  de  l'index,  sa  lace  palmaire  étant  tournée  en  dedans. 

En  résumé,  toutes  ces  expériences  démontrent  (]u'il  existe  sous 
un  certain  ra|)port  une  grande  analo(jie  entre  faction  cpie  les 
fibres  musculaires  qui  se  rendent  aux  côtés  externe  et  interne 
de  la  première  pbalange  du  pouce  exercent  sur  les  pbalanjjes 
de  ce  dernier,  et  l'action  des  muscles  inlerosseux  sur  les  plia- 
langes  des  doigts.  Ainsi  ,  tous  ces  muscles  flécbissent  les  pre- 
mières pbalauges  eu  les  inclinant  sur  les  côtés,  c  est-à-dire  en 
les  portant  ou  dans  1  abduction  ou  dans  l'adduction  ,  et  ils  éten- 
dent les  dernières  phalanges,  qui  sont  entraînées  aussi  par  les 
premières  dans  les  mouvenjeuts  latéraux. 


Vis.    25. 
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i'oiii  hicii  (-oiistaU'ilc  iii()iiv(>iii(M)l  (1  iil)(lii(-tii>ii  on  d'addiiction 
(juc  les  |»li;ilan;;os  (hi  ponce  (îxcculciil  sous  rniflncncc;  (l(;s  mus- 
cles ([ui  se  icudent  au  coié  ex- 
terne ou  interne  de  hi  première 
phalan<)(;,  il  faut  niaititenir  le 
j)remier  méiacar|)ien  an   maxi- 
mum   d'abduction  ,    \v.     j)ouce 
étant  dans  son  attitude  normale, 
»connnedans  la  fi^jure  25,  puis 
porl(»i-  les  excitateurs  alternati- 
vement sur  les  faisceaux  mus- 
culaires (pii  vont  à  chacun  des 
côtés  de  la  j)remière  jdiaianjje 
dn  pouce.  Au  moment  où  les  fi- 
I)res  qui  vont  au  côté  externe  de 
la   première  phalange  entrent 
en  contraction,  cette  première 
phalan<^e  se  fléchit,  et  en  même  temps  le  pouce  s'incline  latéra- 
lement vers  le   petit  doifjt ,  en   faisant  décrire  à  son   extrémité 
une  courbe  dont  la  corde  mesure  4  à  5  centimètres.  Si  alors,  le 
ponce  restant  dans  cette  inclinaison  latérale,  on  fait  contracter 
à  leur  tour  les  fibres  qui  aboutissent  à  Tos  sésainoïde  interne, 
on  voit  le  pouce,   exécutant  un    mouvement  latéral  en  sens 
contraire  du  précédent ,  ramené  à  son  attitude  naturelle,  puis 
s'incliner  sur  son  bord  interne,  seulement  de  quelques  milli- 
mètres. Dans   cette  dernière  expérience,  comme  dans  la  précé- 
dente ,  pendant  que  la  dernière  phalanjje  s'étend ,  la  première 
exécute  ses  mouvements  latéraux. 

Sous  l'influence  des  fibres  qui  s'attachent  en  dehors  de  la 
première  jilialange ,  on  voit  aussi  le  pouce  rouler  sur  son  axe  de 
dedans  en  dehors,  tandis  que  les  fibres  de  l'os  sésamoïde  interne 
lui  impriment  un  mouvement  de  rotation  en  sens  contraire  pour 
le  ramener  à  son  attitude  normale;  ces  mouvements  de  ro- 
tation, dont  je  ferai  plus  loin  ressortir  l'importance  ,  ne  s'ob' 
servent  pas,  ou  du  moins  ne  sont  pas  appréciables  aux  doigts , 
quand  ils  sont  mus  par  leurs  interosseux. 

Enfin ,  si  le  premier  métacarpien  étant  maintenu  comme  dans 
les  expériences  piécédentes  ,on  excite  en  même  temps  les  fibres 
qui  s  attachent  aux  deux  côtés  du  pouce,  la  première  phalange 
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se  fléchit  sans  exLUUitor  ni  mouvement  de  latéralilé  ,  ni    mou\  (î 
nient  de  rotation,  pendant  (jihî  la  seconde  ()lialan(îe  s'étend. 

Je  vais  essaver  de  démontrer  Tnlilité  on  le  de-ré  (rimnor- 
tance  de  chacun  des  mouvements  du  premier  méiacar[)ien  ou 
du  pouce,  qui  ont  lieu  par  l'action  des  muscles  de  Féminence 
thénar. 

Trois  des  muscles  de  cette  région  sont  adducteurs  et  flécliis- 
seurs  du   premier  métacarpien  :  ce    sont  Topjjosant,   le   court 
abducteur  et  un  l'aisceau  du  court  fléchisseur,  f.e  premier  paraît 
le  moins  adducteur;   mais,   supposant  que   ces  trois   muscles 
produisent  ce  mouvement  au  même  de^^ré  ,  examinons  la  posi- 
tion du  pouce,  alors   que   son   métacarpien   est   au   maximum 
d'adduction  et  de  flexion,  et  quand  ses  phalan(]es  ne  sont  solli- 
citées par  aucune  force  (1).  Le  pouce  est  placé  seulement  sur  le 
plan  du  premier  doi[jt,  et  sa  face  palmaire  rejjarde  en  dedans  et 
très  peu  en  arrière,  de  sorte  qu'il  ne  se  trouve  pas  en  opposition 
avec  les  doi(]ts.  Dans  cette  attitude,  le  pouce  ne  peut  aller  à  la 
rencontre  des  autres  doi^jts  ,  ce  cpii  restreindrait  les  usajjes  des 
doi(]ts  et  du  pouce,  si  les  phalan^jes  de  celui-ci  ne  pouvaient  être 
portées  plus  en  dedans.  Or,  il  est  démontré  par  mes  expériences 
(jue  c'est  la  limite  d'action  du  muscle  opposant,  le  moins  op- 
posant, comme  on   le  voit,  et  le   moins   utile  des  muscles  de 
1  éminence  thénar.  JNlais  si  en  même  temps  la  première  phalange 
du  pouce  exécute   son  mouvement  d'inclinaison  latérale  et   de 
rotation  sur  son  axe  longitudinal  par  la  contraction  des   fibres 
(pii  se  rendent  au  côté  externe  de  la  première  phalange,  l'extré- 
mité du  pouce  atteint  alors  successivement  chacim  des  doigts,  en 
leur  opposant  sa  face  palmaire,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
que  la  force  qui  produit  ce  mouvement  d'abduction  (2)  étend  en 
même  temps  la  dernière  phalange. 

Des  deux  faisceaux  musculaires  (jui  inclinent  latéralement 

(i)  On  pent  faire  cette  étude  sur  soi-même  en  faisant  maintenir  son  métacar- 
pien dans  l'adduction  et  dans  la  flexion,  comme  dans  la  figure  25.  La  volonté 
ne  pourrait  produire  ce  mouvement  isolé  du  métacarpien  sans  af[ir  à  la  fois  sur 
les  phalanges  du  pouce. 

(2)  Dans  cett(î  attitude  du  premier  métacarpien,  le  liord  externe  du  pouce 
s'incline  vers  le  bord  interne  de  la  main,  cl  <X('»utc,  en  c()n>('t]uence,  un  nxiu- 
vement  d'adduction;  mais  il  est  convenu  que  tout  njoiivcnicnt  du  pouce  sur  son 
l)urd  externe  doit  être  appelé  mouvement  d'abduction. 
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Ncrs  \v.  j)('til  il()i{;L  la  j)r('ji)i('i('  |)lialaii;;(,' ,  cchu  (jiu  conslitiie  l(i 
muscle;  court  alxhiciciir  jjrodiiil  ce  iiioiivcMiiciit  moins  comnlé- 
IciiKMit  (|ne  l(î  laisceaii  (|iii  apparlicni  an  coin  t  fl/'CîInssenr. 
On  \<)il  dans  la  (l{;nr(;2/4  (pn;  \v.  conit  alxliuMcnr  n  oppose;  l(î 
ponce  qu'à  1  index  et  an  nu-dins ,  tandis  cpic  le  ( oin  t  flécliisseni' 
pciil  opposer  le  ponce  an\  (pjalK;  doigts  (voy.  lipnre  23).  (La 
patholo'pe  établira  mieux  encore  laction  réelle  et  Tutilité  rela- 
tive de  C(;s  deux  muscles.)  Le  mouvem(;nt  d'inclinaison  latérale 
exécuté  j)ar  les  faisceaux  mnscidaires  qui  jd)ontiss(;nt  à  l'os 
sésanu)ïde  interne  sert ,  on  le  conçoit,  à  ramener  le  pouce  vers 
chacun  des  doi^jts. 

lia  dernière  j)lialan{;e  du  pouce  a  trois  extenseurs ,  cini  ne 
peuvent  se  suj)pléer  dans  les  diriérents  usa{>es  de  la  main,  car 
chacun  d'enx  ayit  en  sens  contraire  sur  le  métacarpien  et  sur  la 
première  phalan^'je.  Ainsi  :  l^'le  même  muscle  (le  lonjj  extenseur) 
étend  le  premier  n)étacarpien  et  les  deux  phalanges  du  j^ouce  ; 
2o  le  même  muscle  (Tadducienr  du  ponce)  rapproche  le  [)remier 
mélacaipien  du  second,  en  inclinant  la  piemière  phalarj<^e  sur 
son  bord  interne,  pendant  qu'il  met  la  seconde  phalanjje  dans 
l'extension;  3^'  le  même  muscle  (le  conit  abducteur  et  le  couit 
fléchisseur)  fléchit  le  métacarpien  et  la  première  phalange,  en 
inclinant  celle-ci  sur  son  l)ord  externe,  pendant  (ju'il  étend  la 
dernière. 

Il  fallait  que  la  dernière  phalange  du  pouce  put  être  étendue 
soit  pendant  que  le  pouce  s'oppose  aux  doigts,  soit  pendant  que 
la  main  s'ouvre  largement  par  l'extension  et  lécartement  de  son 
rafilacarpien,  soit  pendant  que  le  pouce  et  son  métacarpien  se 
rapprochent  de  1  index  :  c'est  pourquoi  les  tiois  muscles  qui 
impriment  ces  mouvements  opposés  au  premier  métacarpien  ont 
été  chargés  d'étendre  en  même  temps  la  deuxième  phalange  du 
pouce.  On  comprend  f[ne  si  le  long  extenseur  du  pouce  avait  été 
le  seul  extenseur  de  la  deuxième  phalange,  l'extension  de  cette 
deuxième  phalange  n'aui^aitpu  se  faire  sans  une  grande  gêne  pen- 
dant l'opposition  du  pouce,  mouvement  si  fréquent  et  si  inijDor- 
tant  dans  les  usages  de  lautain,puis(piele]ong  extenseur  du  pouce 
entraine  le  prennei-  métacarpien  dans  une  direction  contiaire  à 
celle  de  ropposiiion.  Ces  couiies  considérations  suffisent  pour 
établir  l'utilité  et  même  la  nécessité  des  trois  extenseurs  spéciaux 
de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 
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Je  vais  terminer  ces  études  éleclro-miisciiliiiics  j)ai'  (|uel(jues 
courtes  reinaicjues  sur  le  mécanisuie  d\n\  des  |)i  incipaux  iiiou- 
vemenls  du  pouce  et  du  premiei*  métacarpien. 

Winslow  considérait  le  j)remiei'  métacarpien  comme  la  pre- 
mière plialan[»e  du  pouce.  Au  p.'tinl  (Je  vue;  pliysiol()>;i(|ue,  ce 
(;ryn(l  anatomiste  avait  certainement  raison;  car,  pour  le  mé- 
canisuje  de  certains  mouvements  du  pouce,  cet  os  est  à  la  der- 
îiirre  plialan^jC  i\\\  pouce  ce  (juc;  U's  premièies  plia'an|jes  des 
doijjts  sont  aux  deux  dernières.  En  effet,  dans  les  principaux 
usa(]es  de  la  main,  le  premier  métacarpien  (!St  porté  dans  l'ab» 
duction  pendant  (pie  la  dernière  plialan{;(;  sellécliii,  et  vice  versa. 
(Je  ferai  remarquer  (jue  le  mouvement  tl  abduciiou  du  |)remier 
métacarpien  est  ro[)posé  du  mouvement  de  flexion  des  plia- 
lan{]es  du  pouce,  comme  l'extension  de  la  première  phalanj»e 
des  doigts  est  un  mouvement  contraire  à  la  flexion  des  deux 
dernières.)  Enfin  la  première  phalange  du  pouce  se  meut  en 
sens  inverse  de  la  seconde  j)lialange;  niais  ces  mouvements  sont 
très  peu  étendus. 

Afin  de  mieux  faire  comprendre  le  mécanisme  de  ces  mou- 
N  euKînts,  j  analyserai,  comme  j)our  les  doigts,  les  mouvements 
(exécutés  par  le  pouce  et  son  métacaipien  dans  laction  d  écrirez 
on  de  dessiner,  etc.  Pour  dirigei'  le  trait  d'avant  en  arrière,  la 
dernière  phalange  du  pouce  se  fléchit,  et  la  [)reu)ière  phalange 
s'étend,  pendant  que  le  premier  métacaipien  se  j^orte  dans  Tah- 
duction  :  c'est  le  contraiie,  si  le  trait  est  dirigé  d  arrière  en 
avant.  Le  mécanisme  de  <^es  mouvements  est  absolument  le 
même  (jue  celui  des  mouvements  des  doigts  cpii  dirigent  la 
plume  ou  le  crayon;  on  voit  aussi  la  même  indépentlancc*  dans 
ces  mouvements  en  sens  inverse.  En  effet,  h;  long  abducteur 
et  le  court  extenseur  du  |)ouce,  (pii  produisent  Fabduciion  du 
premiei'  métacarj)ieu  et  rexlensiou  de  la  seconde  j)halange,  ne 
sont  [)as  antaj;()nistes  du  louj';  fléchisseur  du  j)()uce;  d'un  autie 
coté,  ce  sont  les  mêmes  muscles  (les  nmscles  comt  abducteiu'  et 
court  fl(ichisseur)  (pii,  agissant  a  la  manieic  des  nilciosseux, 
produisent  à  la  fois  la  flexion  delà  première  phalaiig(î  et  l'exten- 
sion de  la  seconde,  et  en  même  temps  raddnclion  du  j)rc'miri' 
métacarj)ien.  Le  long  extenseur  du  pDUcc  |)()n\aiL  irouhlcr  c(!t 
ingénieux  mécanisme;  (.'t,  pour  s'en  reuilic  compte,  il  sulfit  de 
se  lappeler  ?on  action  sur  les  deux  phalan{;es  et  siu'  le  premier 
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in('»l;icai|)i('n  :  niiiis  luMirciiscinciiL  rv.  imischî  reste  eoinpléleniciu 
élran'MT  aii\  niomements  (pie  |(î  viens  cranalvser. 

l'oiir  coinplctei'  ees  ehides  cleetro- j)livsiol()|ji(|iif>s,  |e  devrais 
exposer  raclioii  de  cliaeun  des  muscles  de  l^'iniiieiief;  In-polli/i- 
nar;  mais  je  n'ai  dccomcjt  dans  celte  ré{;i()ii  (pi  im  ^eiil  laii  j)liv- 
siol()j;i(pie  iioiiveaii  qui  mérite  d\Hre  sifjnalc-  :  c'est  (pie  les  nnis- 
cles  ahcliiclcnr  et  court  flccliisseui-  du  |)etit  doif;!  a(jissontsur  les 
pliai. uvjes  comme  les  inlerosseuxet  les  court  abducteur  et  court 
HechisscMir  du  pouce,  c'est-à-(lii(»  (priisflcicliissent  les  premi(}res 
])lialanfjes  pendant  qu'ils  éKmdcnt  les  deux  dernicires.  Je  (Jois 
faire  observer  cependant  que  leur  action  sur  les  deux  dernières 
jihalangesm'a  paru  un  peu  moins  prononcée  que  celle  des  autres 
muscles. 

ARTICLE   II. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DES   MUSCLES  QUI   MEUVENT  LES  DOIGTS 
ET    LE    POUCE    DE    LA    MAIN. 

Si  l'expérimentation  électro-physiolo^ifique  m'a  permis  de 
déterminer  l'action  de  chacun  des  muscles  cpii  meuvent  le  pouce 
et  les  doigts  de  la  main,  je  dois  avouer  cependant  qu'avec  les 
seules  données  quelle  fournit,  et  sans  l'observation  pathologi- 
que, je  n'aurais  pu  me  faire  une  idée  exacte  de  l'importance 
des  fonctions  que  ces  muscles  sont  appelés  à  remplir  pour 
les  usages  de  la  main  et  surtout  au  point  de  vue  de  l'attitude 
naturelle  des  doigts  et  du  pouce,  attitude  qui  se  trouve  sous 
la  dépendance  spéciale  de  la  contractilité  tonique  de  leurs 
muscles. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  dans  une  série  de 
propositions  que  j'appuierai  de  faits  pathologiques. 

Ces  faits  offriront,  en  outre,  je  l'espère  du  moins,  un  grand 
intérêt  pratique.  Forcé  pour  le  moment  de  me  circonscrire  dans 
des  propositions  purement  physiologiques,  je  n'en  tirerai  pas 
immédiatement  les  nombreuses  et  importantes  déductions  qui 
en  découlent,  et  qui  ont  trait  principalement  au  diagnostic  dif- 
férentiel des  paralysies  ou  des  atrophies  et  au  mode  de  traite- 
ment qui  leur  est  spécialement  applicable. 

L'intelligence  de  mes  lecteurs  suppléera  à  ce  que  je  ne  puis 
dire  actuellement.  La  connaissance  des  phénomènes  [juthologi- 
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ques  c|ue  je  vais  exposer  leur  permettra,  j'en  suis  sûr,  de  recon- 
naître, à  rattitiule  anormale  des  doifjtsetdu  ponce, et  à  l'absence 
de  tel  ou  tel  mouvement,  des  paralysies  ou  des  atrophies  par- 
tielles des  muscles  delà  main,  dont  on  ne  sou  j)çonnait  même  j)as 
l'existence  ou  dont  on  ij^norait  le  mécanisme. 


La  pathoIofTÎe  (Ic'montre,  comme  l'expérimentation  electro-physiolo(jique,  que 
les  extenseurs  des  doigts  ne  sont  pas  les  seuls  muscles  qui  produisent  l'extension 
des  deux  dernières  phalanjjes. 

An  début  de  mes  recherclies  clectro-patbolo.^irjnes,  j'avais 
déjà  remarqué  que  les  sujets  dont  les  extenseurs  des  doigts 
étaient  paralysés  consécutivement  à  l'intoxication  saturnine 
pouvaient  cependant  étendre  encore  les  deux  dernières  pbalanjjes 
etqu'ilsavaient  seulement  j)erdu  la  lacultéd'étendre  les  premières; 
j'en  avais  déduit,  contrairement  aux  données  anatomiques,  la 
proposition  que  je  viens  de  formuler,  et  dont  j'ai  pu  démontrer 
publiquement  l'exactitude  sur  plus  d'une  centaine  de  sujets, 
sans  rencontrer  une  seule  exception. 

Voici  l'expérience  qui  établit  que,  malgré  la  paralysie  des 
extenseurs  des  doigts,  l'extension  des  deux  dernières  pbalanges 
des  doigts  est  aussi  complète  qu'à  l'état  normal.  On  sait  que, 
consécutivement  à  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts,  les 
premières  pbalanges  sont  fléchies  sur  le  métacarpe,  et  que,  dans 
cette  attitude,  l'exten- 
sion des  dernières  pha- 
langes paraît  très  limi- 
tée, surtout  si  le  poignet 
estaussi  dans  la  flexion, 
par  suite  delà  paralysie 
de  ses  extenseurs. Or,  si 
ayant  maintenu  rele- 
vés, autant  ([ue  possi- 
ble ,  les  premières  pha- 
langes et  le  poignet, 
pour  remj)lacer  l'action 
des  extenseurs  paraly- 
sés ,  comme  dans  la 
figure  26,  on  dit  au  malade  de  fléchir  et  d'étendre  altemative- 


Fijr.  26. 
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iiu'iu  lo  (l('ii\  (IciMirrcs  [)lijihm;;(!S,  on  voit  (jiif  (u.'llcs-ci,  upic's 
nvoir  ru*  lléchlcs,  s  ('IcikIcmjI  aussi  ('oni|)li''l(Miient  (;t  avec  aiiiaiit 
(le;  foice  (pie  si  la  paralysie  des  extenseurs  n'existait  pas. 

M.  Taïupici cl  (les  IMiinclies  a  écrit,  dans  son  Traité  des  mahi- 
(lies  de  nlomh  [{.  Il,  p.  /|9},  (pi\»  la  snitc  de  la  paialysi(î  de  lenrs 
cMciiseni's,  les  doi{;ts  ne  peuvent  exéentei*  le  plus  \é\\cv  moiixc- 
nieiit  dCxlension.  Il  a  raison,  s'd  entend  parler  des  premières 
plialan^(.'S.  (^nanl  an\  dernières  |)lialan{;es,  il  a  été  trompé 
évidemment  parh.'s  apparcMiees,  comnH^  led('mnntic  rexpérience 
piécédente. 

S"- 

(l'est  («race  à  rinlôgiité  tles  inlcrossoux  et  des  lornbrir.iux  (|ue  l'extension  des(l<  iix 
deniière»  phalanges  est  conserv(-e  malgré  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigis. 

La  démonstration  de  la  proposition  ci-dessns  formulée  est 
maintenant  des  plus  faciles,  jjiiisque  j'ai  établi  expérimentale- 
ment dans  la  première  partie  que  les  extenseuis  des  doi(;ts  n'ont 
d'action  pliysiolo(jique  que  sur  les  premières  phalan{jes  ,  et  que 
les  inieioisenx  sont  les  véritables  extenseurs  dcîs  deux  dernières. 
Mais  comme  je  prévois  que  cette  dernière  proposition,  para- 
doxale au  premier  abord,  rencontrera  beaucoup  d'o[)position,  je 
ne  saurais  trop  multiplier  les  preuves.  C'est  p()ur(|uoi  je  vais 
raj)[)orter  une  expérience  électro-patholojjique  qui  est  la 
contre-épreuve  de  l'expérience  électro-pbysiolo^^ique  rap[)ortée 
pat^e  186,  et  qui  établira  ces  faits  importants  d'une  manière 
inattaquable. 

QîTon  diri^je  l'excitation  électrique  sur  un  extenseur  des 
doi^jts  atteint  de  paralysie  saturnine,  on  constate  que  ce  muscle 
ne  se  contiacte  pas  (1)  et  (jue  les  plialanjjes  ne  font  aucun 
mouvement.  Si  ensuite  les  interosseux  sont  faradisés  à  leur 
tour,  comme  dans  la  fi[;ure  21,  les  deux  dernières  phalan^jes 
s'étendent  éner^ùquement,  quel  que  soit  le  dejjré  d'extension 
dans  le(juel  on  ait  placé  les  premières  phalanges  et  le  méta- 
carpe. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  paralysie  saturnine  qu'on  peut 

(i)  On  verra  par  !a  suite  (troisième  partie)  que  dans  la  paralysie  saiurnine 
certains  muscles  paralyse's  ont  perdu  en  tout  ou  en  partie  leur  contrat  iilile 
cleetricjue,  et  que  j'en  ai  fait  un  signe  diagnostique. 
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coiistnKM-  (jiie  les  iiiicrosscux  ctcndoiit  les  deux  dcrriuîres 
|)lial;iM(;L*>,  alors  (]uo  les  extciibcurs  des  doijjts  ont  perdu  leur 
action.  On  coni|)iend  dès  lors  (|ue  j'ai  dii  observer  fn'rineminent 
ces  phénomènes.  11  ne  se  passe  pas  dejonrs,  en  effet,  f|ue  je 
n'aie  lOceasion  de  démontrer  clirdcpiemenl  lem-  exaciimde  sur 
des  snjets  Frappés  de  paralysies  partiellesdes  muscles  de  Tavant- 
hras,  conséculivemiMJt,  soit  à  la  lésion  des  nerls  <pii  les  animent, 
soit  à  une  aHéction  ilmmatismale,  soit  enfin  à  Tatropliie  mus- 
culaire {graisseuse  proyiessive. 

f^es  patholo<;istes  ,  trompés  j)ar  les  apparences  ,  ont  j)U  croire 
à  rexistence  de  la  j)aralysi(î  des  interosseux  ,  alors  même  fjue  les 
extenseurs  des  (loi(;ts  étaient  seids  affectés,  paicecjue,  dans  ces 
cas,  Técartement  des  doij^ts  est  dilficile  et  très  limité.  M.  Tan- 
querel  des  Planches  me  paraît  avoir  commis  cette  erreur  de 
dia^jnostic,  cpiaud  il  a  décrit  la  paralysie  simultanée  d(.'  tous  les 
extenseurs  des  doi^jts  et  de  lem\s  abducteurs  et  adducteurs  (des 
interosseux):  «  A  Tétat  d«.'  repos,  dii-il,  les  (loi<]ts  sont  alors 
fléchis  à  anjjle  droit  sur  le  métacarpe,  les  deiiiières  |)halan{jes 
sont  inclinées  lé^jèrement  sur  les  secondes  ,  leur  écartetnent , 
c'est-à-dire /6V/r  inouveinenl  d (ibdiiction  et  adduction  ,  csl  incom- 
plet (1).  » 

Je  ne  vois,  dans  cette  description  ,  que  les  sijjnes  caracté- 
risticpies  de  la  paralysie  des  extenseurs  des  doi^jls  ;  car  la 
difficulté  qu'éprouvent  alors  les  malades  pour  exécuter  les  mou- 
vements d'écartement  des  doi^jts  dépend  uniquement  (1(î  laui- 
tude  défavorable  (]u'affectent  les  premières  phalan{>es  à  la  suite 
de  la  paralysie  de  ces  extenseurs.  \a\  vcici  la  j)reuve.(^ue  chez  un 
sujet  sain  ou  maintienne  les  premières  j)halan(jes  flécbi<,'S  à 
an<]le  droit  sur  le  métacarpe,  ainsi  cpi On  lobservc;  dans  la 
paralysie  des  extensenis  ,  et  à  finstant  l'écartemeut  des  (Ioij;ts 
devient  clicz  lui  aussi  faible,  aussi  limité  (pie  che/  les  sujets 
ilont  les  extenseurs  ne  peuvent  plus  se;  contiacier.  On  |)eut, 
d'ailleurs,  constater  aisément  cpie  les  muscNis  interosseux 
jouissent  dit  tous  leurs  mouvemculs  chez  les  sujets  dont 
les  extenseurs  sont  paralysés  et  (jui  ('cartcnt  faiblement  les 
doigts  ,  lors(pie  les  prcîmières  phalanjjes  sont  fléchies;  car  si  , 
suppléant  à  l'aciion  tie  leurs  extensem-s  |)aralysés,  on  relève  les 

j)  Ttaitc  des  maladies  de  plomb  ou  ^uturnnies  ^  l.  Il  ,  [>.  5(>. 


'iO^i         AI'ITK.AriON     1)1      IV     I  .MlADIsAIION     A     I,A     IMI  \  SI()I,()(,I  I.. 

j)r(MnirK's  |)li;il;m(;cs  sur  les  nu-lacarpirns,  on  voit  à  l'instniit  rpic 
rrcartcmcnt  on  l(?  rappnx^ljciiKMit  dos  doi^jts  sn  fuit  tout  aussi 
l)i(Mi  (|u'à  Tcftat  r)()rm;»l.  Dans  les  cas  cités  pur  M.  'J\in(|n(McI  des 
lMancli(»s  connue  des  ('\eui|)l('s  de  |)inalysi(3  des  int(MOsseux, 
les  malades  écartaient  encore  les  doijjis  légèrement,  nialjMc  la 
flexion  des  premières  phalanjjes;  si  son  dia{jnostic  eût  été  exact, 
ces  mouvements  auraient  été  complètement  abolis ,  comme  je 
l'ai  toujours  observé. 

On  voit  combien  la  connaissance  de  ces  liiits  physiolop/wiues 
intéresse  le  diagnostic  exact  des  affections  musculaires  de 
l'avant-bras. 

§  in 

La  paralysie  ou  l'atrophie  des  extenseurs  des  doi{jts  rend  difHcile  et  incomplète 
la  flexion  des  deux  dernières  phalanf^es;  elle  occasionne  un  xjrand  trouble 
fonctionnel  dans  les  mouvements  des  doigts  chez  les  écrivains,  les  peintres,  les 
dessinateurs,  etc. 

Consécutivement  à  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts, 
surtout  lorsqu'à  cette  paralysie  se  joint  celle  des  extenseurs  du 
poignet,  la  flexion  des  dernières  phalanges  sur  les  secondes 
devient  difficile,  sinon  impossible.  Dans  ces  cas  ,  le  poignet  est 
constamment  fléchi  sur  l'avant-bras, et  les  premières  phalanges 
sont  inclinées  sur  les  métacarpiens.  Si  alors  le  malade  vient  à 
fermer  la  main,  les  secondes  phalanges  se  fléchissent  sur  les 
premières,  et  les  troisièmes  phalanges  restent  dans  l'extension  ; 
la  pulpe  des  doigts  s'applique  sur  la  partie  moyenne  des  régions 
thénar  et  hypothénar.  La  flexion  des  secondes  phalanges  se 
fait  même  sans  force  ,  comme  on  peut  le  constater  en  se  faisant 
serrer  la  main  par  le  malade. 

L'impossibilité  ou  la  difficulté  de  fléchir  les  troisièmes  pha- 
langes et  l'affaiblissement  du  mouvement  de  flexion  des  se- 
condes phalanges  sont  uniquement,  dans  ces  cas,  le  résultat 
du  raccourcissement  dans  lequel  les  fléchisseurs  se  trouvent 
placés  par  le  fait  de  la  position  du  poignet  et  des  premières 
phalanges.  En  effet ,  si  l'on  maintient  le  poignet  et  les  premières 
phalanges  dans  l'extension,  le  malade  peut  fléchir  les  dernières 
phalanges  sur  les  secondes  ,  comme  à  l'état  normal ,  et  fermer 
la  main  avec  plus  de  force  ,  par  la  contraction  de  ses  deux  flé- 
chisseurs. Ces  faits    pathologiques   contii^ment  la  théorie   du 
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mécanisriHî  îles  iiiouvcMuciits  (1(;  lluxion  des  dmix  tlernières  plia- 
lan{;es  des  doi{jts,  flexion  (|in  ,  {)liysio!o{;i(|UL'iuent  ,  nécessite 
l'extension  des  premières  phalanges  par  la  contraclion  syner- 
(]i(|ne  d(,'s  extensenrs  des  doi'jts. 

I.a  paralysie  des  extenseurs  des  doi(jts  n'empêclie  pas  les 
malades  d'écrire  en  petits  caractères;  ils  peuvent,  à  la  ri/jueur, 
tracer  des  lettres  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi ,  mais 
ils  éprouvent  alors  une  (jêne  considérable.  Les  dessinateurs  ,  les 
peinii-es  (1),  |)erdent ,  avec  rusa(;e  de  leuis  extenseurs  des 
doi(jts,  la  possibilité  d'exercer  leur  profession. 

La  connaissance  du  mécanisme  des  mouvements  exécutés 
par  les  plialan(Tes  des  doi(»ts  qui  diri[jent  la  plume,  le  pinceau 
ou  le  crayon  ,  etc.,  rend  parlaitement  compte  de  ces  phénomènes 
patbolo(}i(pies.  (3n  se  rappelle,  en  elTet ,  qu'il  résulte  de  mes 
expériences  électro-pbysiolo^jicpies  cjue,  chez  l'adulte,  le  trait 
tracé  par  les  doigts  qui  conduisent  le  crayon,  la  plume,  le 
pinceau,  et  dont  le  maximum  est,  terme  moyen,  de  5  centimè- 
tres ,  est  dû,  en  (jrande  partie,  au  mouvement  d'extension  et 
de  flexion  des  premièies  phalanges.  Il  est  clair  cpie,  si  les  pre- 
mières phalanges  restent  immobiles  par  suite  de  la  paralysie  des 
extenseurs, la  longueur  du  trait  sera  nécessairement  très  limitée. 
C'est  pourcpioi  les  sujets  privés  de  l'action  de  leurs  extenseurs 
écrivent  encore  très  lacilement  en  petits  caractères,  tandis  que 
les  peintres,  les  dessinateurs,  ne  peuvent  plus  manier  avec  la 
même  habileté  le  pinceau  ou  le  crayon  (2). 


5 IV. 

La  paralysie  ou  l'alrophie  clos  fl*^cliisseurs  sublime  et  profond  ii'enip<'?clie  pas  la 
Hexion  des  premières  plialan^jes  qui  se  tait  alors  avec  force  par  les  interosseux 
et  les  lombricaux. 

Mes  recherches  électro-physiologiques  ont  établi  cpie  les  flé- 
chisseurs sublime  et  profond  agissent  faiblement  sur  les  pre- 
mières phalanges  ,  que  les  interosseux  et  les  lombricaux  fléchis- 

(i)  Il  n'esi  pas  ici  question  des  peintres  eu  bâtiment:*,  qui  peuvent  tenir  encoie 
très  solidement  leur  brosse  dans  la  main,  et  s'en  servent  très  habilement,  pourvu 
que  l'extension  du  poi{]net  soit  conservée. 

(î)  Les  sujets  qui  ne  jouissent  plus  des  niouvenieuts  de  flexion  et  d'extension 
des  pbalan{»es  sont  forcés  d'écrire,  de  dessiner  ou  de  peindre,  en  faisant  exécuter 
des  mouvements  au  l)ras  ou  à  lavant-bras. 
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s(Mit    les    prcmirrcs   plialiinjM's  mvcc  plus  (rr-ncriMc.   Ce  f.iii   csl. 
ciicoïc  mieux  dcmoulré  |)iir  l;>  jt;illi()l()|ji('. 

OnsKRVATio.N  X. —  lin  honiiiic,  noinmi'!  Viole,  demcuranl  rue  Sainio- 
Mai'çiiu'iilc,  n"  lU),  couché  au  n"  10  de  la  salle  Saiul-Fclix  ((iliarilé,  ser- 
vice (le  M.  liri(piel),  a\ail  perdu  un  grand  iioiuhre  dv.  muscles  sous 
rinduence  de  l'alropliie  inusculaiie  progressive.  Quand  il  ne  faisait  aucun 
inouveiuetil  volonlaire,  r'esl-h-dire  à  l'étal  do  repos,  les  deux  dernières 
phalanges  de  son  index  et  de  son  médius  conservaient  une  attitude  d'ex- 
tension, et  élaienl  même  renversées  sur  les  premières  phalanges,  (pii 
étaient,  au  contraire,  demi  lléchies  sur  le  mélacar|)e.  Les  mouvements 
d'extension  et  de  flexion  volontaires  des  premières  phalanges  de  l'index 
et  du  médius  étaient  conservés  ;  mais  la  flexion  des  deux  dernières  pha- 
langes était  perdue  sous  l'influence  de  lexcilalion  volonlaire,  comme  par 
la  fai  adisalion.  Il  était  donc  évident  (jue  les  faisceaux  fléchisseurs  |)rofond 
et  sublime  de  l'index  et  du  médius,  atrophiés,  n'exerçaient  plus  aucune 
action  appréciable  sur  les  deux  dernières  phalanges,  et,  en  consécpience  , 
que  les  premières  j)halanges  ne  se  trouvaient  plus  sous  leur  influence. 
Quels  étaient  donc  les  nmscles  qui  fléchissaient  alors  les  premières  pha- 
langes de  ces  doigts?  En  j)laçant  les  excitateurs  sur  les  inierosseux  ou  les 
lombricaux  de  l'index  et  du  médius,  on  constatait  que  c'était  la  contrac- 
tion de  ces  petits  muscles  qui  produisait  la  flexion  des  premières  phalanges, 
malgré  ralro|)hie  des  faisceaux  des  fléchisseurs  sublime  et  profond. 

Pour  juger  de  la  puissance  des  inierosseux  et  des  lombricaux  comme 
fléchisseurs  des  premières  phalanges,  je  plaçai  entre  le  pouce  et  les  deux 
premiers  doigts  du  malade  mes  doigts  réunis  en  faisceau,  et  l'engageai  à 
les  serrer  avec  force.  Alors,  je  sentis  que  ma  main  était  assez  fortement 
pressée. 

J'établirai  plus  loin,  par  des  faits  pathologiques,  que  les  flé- 
chisseurs sublime  et  profond  n'exercentqu'une  action  infiniment 
faible  sur  les  premières  phalan(;es  (si  toutefois  physioloyique- 
ment  cette  action  existe). 


8  V. 

La  pathologie  établit  que  si  l'action  des  interosseux  ,  comme  extenseurs  des  deux 
dernières  phalanges,  n'était  pas  modérée  par  les  tléchisseurs  sublime  et  profond, 
ces  phalanges  pourraient  se  fléchir  sur  les  première»  en  sens  inverse  de  leur 
flexion  nature  Ile. 

Les  fléchisseurs  sublime  et  profond  maintiennent,  par  la 
prédominance  de  leur  force  toni(]ue,  les  deux  dernières  pha- 
langes inclinées  sur  les  premières  pendant  le  repos  musculaire; 
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iiKiis  S  ils  viennent  à  s'jUro|)hiei',  ces  deux  derniries  plialnnjjes, 
olx'issiinl  ;i  l'action  tonicpu!  îles  intemssenx  ,  s  ('tenflent  (ranhnit 
pins,  |)en(huit  le  repos  inuseulairc,  sur  les  premières  |)lialan^'es 
cpie  ratr()j)hie  est  plus  avancée,  li'observalion  de  ce  phéno- 
mène ne  mancpie  pas  (TimiJorlance,  car  ce  clian(jement  dans 
Tattitude  des  dernières  plialanjjes  est  un  si(jne  (pji  peut  fane 
reconnaître  ie  de(jré  d'atrophie  des  flc'chisseurs  sidjIinK.'  et 
profond. 

Lorsque  les  fléchisseurs  snhiime  et  profond  sont  entièrement 
atrophiés,  non  seulement  les  deux  dernières  plialanjjcs  restent 
constamment  dans  l'extension,  niais  encore  on  voit  (piehpicfois 
la  seconde  j)halan{je  s'incliner  sur  la  première  en  -eus  inverse 
de  sa  flexion  naturelle,  l^e  mécanisme  de  ce  phénomène  est 
facile  à  explicpier.  (îhez  certains  sujets,  les  phalan{;es  ont  une 
tendance  naturelle  à  se  renverser  en  arrière  pendant  l'extension 
des  doi(]ls,  en  vertu  d  une  disposition  anatomique  tuie  j'expli- 
querai par  la  suite  (article  Hl).  Alors  la  force  tonique  des  in- 
terosseux, qui  n'est  plus  modérée  [)ar  celle  des  fléchisseurs 
snhliuje  et  profond,  augmente  nécessairement  cette  courbure 
|)OStérieure,  et  à  la  lon^jue  l'extrémité  inférieure  de  la  seconde 
phalange  se  luxe  en  ar- 
rière sui"  la  premièi  e  pha- 
lange ,  de  manière  que 
lext rémité  ariondie  de 
celle-ci  fait  une  saillie 
considérable  en  avant. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  ce 
phénomène  pathologique 
à  des  degrés  variables.  La 
figure  27,  qui  représente 
le  degré  le  plus  avancé  de  cette  difformité  dans  le  médius  et 
I  annulaire,  a  été  dessinée  d'après  nature. 

Orservation  XI.  —  I.e  sujet  qui  présentait  cette  diiïormité  était  nii 
pauvre  malade  soigné  par  M.  Lcmaire,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté.  C'est  à  son  obligeance  que  je  dois  l'observation  de  ce  fait  paiholo. 
gitluc.  On  voit  ((igure  27)  les  deux  dernières  phalanges  de  son  médius  et 
de  son  annulaire  renversées  sur  la  première ,  et  la  lèle  de  la  première 
phalange  faisant  une  saillie  en  avant.  .l'ai  constaté  par  l'exploration  électro- 
musculaire, en  présence  de  M.  I.emaire,  que  les  deux  faisceaux  fléchisseurs 


Fig.  27. 


!20S        AI'l'l.K.  V  ri()\     1)1      I,A     I  AIIADISATION     A     I.A     Ml  VsK  )l  OCili:. 

(lu  iiKMliiis  Cl  (le  raimiilairc  avaicnl  ciiliôrcmcul  (lis|)ai'u  ;  les  .iiiIhîs  iiiiiscics 
(le  I'a\.iiil  hiiis  (>i  (le  la  lu.iin  l'iaiciil  iiitacls,  hicii  ([tic  le  inaladi*  fût  atteint 
depuis  (iiiol([UL'  icinps  d\\i\  inarabine  général,  occabioiiiié  j)ar  une  autre 
aiït'clioii. 

S  VI. 

I-a  paralysif  ou  l'atrupliic  des  iiitcrosscux  ou  des  loinhricaux  est  suivi»'  (\p  I.i  |»erte 
j)r('S(|UL'  couipirtf  des  uiouv(MU(,'nts  d'c.\tcnsi(;u  d<;s  tleux  deiuièrcs  [)liaiaiiyt'3  cl 
de  flexiou  (h.'-t  premières. 

Il  est  ressorti  de  mes  expériences  électro-pliysi()lo{»i(|ues  que 
les  iiiterosseux  et  les  lombricaux  agissent  |)nissan)inent  sur  les 
trois  phalanges  des  doigts,  en  fléchissant  les   j)reniièrçs  et   en 
étendant  les  deux  dernièresi.  D'un  autiecôté,  la  pathologie  vient 
de  confirmer  ce  fait,  à  savoir,  que  la  perte  des  Ih'chisseurs  suhlime 
et  protond  ou  des  extenseurs  des  doigts  n'empêche  pas  ces  mêmes 
mouvements  partiels  des  phalanges.  Mais  il  est  d  autres  muscles 
qui  [)araissent  exercer  une  actiofi  scmhlahle  à  celle  des  iuteros- 
seux.  On  doit,  en  eflet,  se  rappeler  que  sous  l'inlluence  de  l  ex- 
citation électrique,  les  extenseurs  des  doigts  produisent  égale- 
ment un  mouvement  d'extension  assez  grand  des  deux  dernières 
phalanges,  puisqu'ils  peuvent  placer  les  doigts  et  le  métacarpe 
dans  une  direction  prescjue  parallèle   à  l'avanthras,  et  qu'ils 
perdent  leur  action  sur  ces  deux  dernières  phalanges,  seulement 
lorscjue  le  métacarpe  commence  à  se  renverser  sur  le  carpe  et 
sur  l'avanthras.  On  a  vu  aussi  que  la  contraction  électrique  des 
fléchisseurs  entraîne,  faiblement  cependant,  les  premières  pha- 
langes dans  la  flexion.  On  serait  donc  en  droit  de  conclure  de 
ces  expériences  électro-physiologiques,  que  les  extenseurs  et  les 
fléchisseurs   des  doigts   peuvent  suppléer  jusqu'à  un  certain 
point  les  inlerosseux  et  les  lomhricaux,  quand  ces  derniers  sont 
atrophiés  ou  paralysés.  Je  vais  démontrer,  par  des  faits  patho- 
logiques, qu'au  contraire  l'action  physiologique  des  extenseurs 
sur  les  deux  dernières  phalanges   et  des   fléchisseurs  sur  les 
premières  est  extrêmement  limitée,  si  même  elle  n'est  pas  nulle, 
et  en  conséquence,  que  l'atrophie  ou  la  paralysie  des  interosseux 
ou  des  lomhricaux  est  suivie  de  la  perte  presque  complète  des 
mouvements  d'extension   des  deux  dernières  phalanges  et  de 
flexion  des  premières. 

OnSERVATiON  Xir.  —  En  1850,  j'ai  observé  à  la  Charité  un  sujet  atteint 
d'atrophie   graisseuse   progressive,  chez  lequel  la  maladie  avait  détruit 
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en  grande  piirlic  les  inlerosscux  el  les  lonibricaiix.  C'était  une  malade 
ncxnniée  Mai^jneiile  Durangcr,  roiilurière,  couchée  au  n°  2U  de  la  salle 
Saiut-Josoph,  service  de  iM.  (^ruveilhier.  Son  observation  ayant  été  publiée 
avec  détail  dans  un  mémoire  de  M.  Aran(l)  avec  Ie(iuel  j'ai  examiné 
cette  malade,  je  me  contenterai  d'en  ra|)porler  sommairement  les  princi- 
paux points,  et  seulement  ceux  (pii  intéressent  l'élude  des  mouvements 
(le  la  main.  Cette  malade  oiïrait  les  phénomènes  suivants  :  l.es  espaces 
interosseux  de  la  main  atrophiée  étaient  profondément  creusés;  l'excitation 
électri(iue,  dirigée  sur  les  muscles  interossenx  on  lomhriranx  ,  produisait 
des  mouvements  à  |)eine  appréciables  d'abduction  on  d'adduction  des 
doigts,  et  encore,  i)our  cela,  fallait-il  recourir  à  réleciro-|)unciure;  bien 
que  l'avant- bras  fût  notablement  amaigri ,  on  retrouvait  cependant  tous 
les  muscles  à  l'aide  de  la  faradisation  localisée.  Lorsqu'on  disait  à  la  ma- 
lade d'étendre  les  doigts,  les  pionnières  plialmujfs  se  plaçaient  sfulement 
dans  f  extension,  en  se  renversant  sur  le  métacarpe,  et  les  deux  dernières 
phalanges^  loin  de  s'étendre^  se  fléchissaient  en  raison  des  efforts  d'exten- 
sion. En  plaçant  même  le  poignet  daiis  la  flexion,  les  deux  dernières  pha- 
langes ne  paraissaient  pas  mieux  s'étendre.  Si  la  malade  voulait  fermer  la 
main ,  ses  deux  dernières  phalanges  se  lléchissaicnl  avec  force,  mais  les 
premières  s'inclinaient  à  peine  sur  le  métacarpe  ;  aussi  serrait-elle  molle- 
ment les  objets  qu'on  lui  plaçait  dans  la  main  (2). 

Depuis  que  ce  travail  a  été  jirésenté  à  rAcadémie  de  médecine, 
j'ai  observé  un  très  ,^rand  nombre  de  faits  analojjues,  ou  dus  soit 
à  la  même  cause,  soit  a  des  causes  différentes,  comme  la  h'sion 
traumati([ue  du  nerf  cubital.  Dans  tous  ces  cas,  les  pliénomènes 
que  je  viens  de  décrire 
se  sont  reproduits  exac- 
tement. On  peut  voir 
danslafî^j.  28, qui  repré- 
sente la  main  d'un  su- 
jet dont  les  interosseux 
étaient  paralysés  et 
atrophiés,  et  dont  fol)- 
servaiion  sera  rappor- 
tée plus  loin  (obs.  XV),  ^'?-  28. 
fattitude  que  prennent  alors  les  phalanges  pendant  l'extension 
volontaire  des  doi^jts.  Lorsque  la  lésion  est  plus  ancienne,  le 
trouble  observé  pendant  les  mouvements  d'extension  des  doijjts 


(i)  ArcUlvea  gcucinU'S  de  vit'dfciiie ,  4*  série  ,   i  85o,  t.  XXIV. 
(2)  Depuis  la  première  rédaction  de  ce  travail,  j'ai   observé  un  phénomène  im- 
portant cjui  m'avait  échappé.  Les  sujets  dont  les  interosseux  sont    atrophiés  ne 

iU 
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est  l)i('ii  |iliis  j)r(»H(Ui(('(' ,  (oniiiic  (l;ins  hi  lijjwrc*  !29 ,  j);i(m*  212. 
Kn  n'snmc,  iinpiii'^. ancc  plii  on  moins  /;riiri(l(.'  dr.'S  cxtriisours 
sur  les  deux  (Iciiiirics  j)li;il;inj;('s  cl  dos  fléchisseurs  snr  les  pi  e- 
inières,  siii\;nil  le  de«;i'c  de  paralysie;  ou  d'alroijlnc  des  iiilcr- 
osscux  v\  dc^  loiuhricaux,  lels  sont  les  plicnoiiièncs  (|uc  j'ai 
observes  dans  un  {jraïul  uoiubre  de  cas  analojjues  aux  deux  pu'- 
cédents,  et  qui  seront  encore  j)lns  saillants  dans  les  observa- 
tions (Uie  je  rapj)oiterai  dans  le  para{;rapbe  suivant.  Ov.s  faits 
font  sentir  la  nécessité  de  contrôler  les  expérimentations  éb-c- 
tro-pbysiolof'ji(jues  par  l'observation  j)atliolo/^icjue;  car  évidem- 
ment rexcitation  électrique  des  muscles  flécliisseurs  et  exten- 
seurs produit  des  mouvements  plus  étentlus  (juc  leur  excitation 
nerveuse  volontaire  à  Téiat  normal. 


{j  VII. 

La  paralysie  ou  l'atrophie  des  iiilerosseux  et  des  lomhricaux  occasionne  des 
désordres  et  des  clian^fements  eoiisidrraMes  dans  l'attitude  des  j»lialan{i[es  de» 
doi{|is  pendant  le  repos  nuisculaire,  ce  qui  «léinontre  (|uc  ces  muscles  sont  les 
seuls  anta{Toiiistes  des  extenseurs  prxu' les  premières  phalanj^es ,  et  des  fléchis- 
seurs sublime  et  profond  pour  les  deux  dernières. 

A  létat  de  repos,  les  plia]an[jes  s'inclinent  très  légèrement  les 
unes  sur  les  autres  et  sur  les  métacarpiens.  Cette  attitude  des 
doigts  résulte  d'un  ceitain  équilibi'c  des  forces  qui  tendent  à 
maintenir  les  phalanges  dans  la  flexion  ou  dans  l'extension, 
sous  Tinfluence  de  la  contractilité  tonique  des  muscies  qui  agis- 
sent sur  elles.  Dès  Tinstant  que  les  muscles  interosseux  et  lom- 
bricanx  commencent  à  s'atrophier,  cet  é(.[uilil)re  est  rompu  et  les 
phalanges  prennent  une  attitude  vicieuse.  En  effet,  les  premières 
phalanges  restent,  dans  ces  cas,  plus  ou  moins  étendues  sur  les 
métacarpiens,   et  cela  en  raison   directe   du  degré  d'atrophie, 

peuvent  serrer  fortement  les  objets  qu'ils  tiennent  dans  la  main.  Alors,  pour 
augmenter  la  force  des  fléchisseurs  subhme  et  profond,  les  seuls  qui  se  contrac- 
tent, quand  ils  ferment  la  main,  ils  augmentent  instinctivement  l'extension  du 
T)oignet,et  cela  d'autant  plus  qu'ils  veulent  serrer  avec  plus  de  force.  De  cette 
façon,  on  le  conçoit,  les  néchisseurs  étant  places  dan»  cet  état  delungation  plus 
grande  au  moment  de  leur  contraction,  celle-ci  devient  plus  puissante.  Ce  fait 
facile  à  constater  démontre  les  admirables  combinaisons  de  l'action  synergique 
musculaire  dont  la  puissance  s'accroît  selon  les  besoins  pour  augmenter  la  puis- 
sance musculaire  des  muscles  qui  ont  à  vaincre  de  grandes  résistance?. 
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c'est-:'» -(lir(;  du  (l(';;i(''  de  (liininntion  de  l;>  conlriu  lilih'  fornfjne 
des  inlerosseiix  ;  en  même  temps  les  deux  dciiiirres  plndanjjes 
se  HéeliisseiU  nliis  on  moins  snr  les  j)remières,  sons  lin(liienc(î 
de  la  même  canse;  enfin  la  main  pi  end  la  foiine  d  nn(.'  /jiKIe 
qui  se  prononce  encoiedaNantarjc  [)en(lant  les  ('(loris  d  exKMision 
volontaiie. 

Cette  difloiMnité  de  la  main  ('lait  liés  apjiaicnle  che/   la   ma- 
lade  atteinte  d'atrophie   d(^s  interossenx  et  des  lond)ric'anx ,  et 
dont  j'ai  cité  j)lns  liant  l'observation.  Ain>i,  dans   Tintervalle  des 
contractions  volontaires,   ses  doi^jts  ne    re[)renaient    pas  leur 
attitude  normale;  ses   premières  j)lialan[jes  se   plaçaient   dans 
une  direction  presque  parallèle  aux  métacarj)iens  ,  et  ses  deux 
deriiières  phalan^jes  restaient  dans  un  état  de  flexion  forcée.  Les 
muscles  interosseux  n'étaient  ce|)endant   pas  entièiement  dé- 
truits, comme  je  m'en  étais  assuié  par  la  faradisation  localisée  ; 
ils  j)ossédaient  encore  un  reste  de  contraclilité  tonique  (pii  mo- 
dérait, quoique  faiblement,  faction  exagérée  des  extenseurs  des 
premières  phalanges  et  des  fléchisseurs  ties  deux   derjiières. 
Aussi   ne  pourrait-on,  (raj)rès  ce   fait   j)ath()lo(ji(pie,   se  faire 
une  idée  parfaite  du  de^jré  de  difformité  dont'la   main  peut  être 
affli(}ée,  quand  elle  a  été  lon(jtemj)S  entièrement  privée  de  fac- 
tion de  ses  interosseux  et  de  ses  lombricaux.  Dans  ce  dernier 
cas,  ce  n'est  plus   seulement  une  simple  difformité  de  la  main 
qu'on  observe,  mais  encore  la  déformation  des  surfaces  articu- 
laires ou   des  liens   li[jamenteux,  désordres  graves  qui  privent 
complètement  les  malades  de  l'usage  de  leurs  mains,  .l'en  rap- 
porterai plusieurs  exemples. 

Observation  XIII.  —  En  octobre  1850  J'observai  à  la  Charité,  salle 
Saint-Charles ,  n*"  5,  un  jennc  honuiie  nommé  All)eit  Musset ,  dont  les 
muscles  de  la  main  avaient  été  paralysés  et  atioj)hiés  depuis  le  nidis  de 
novembre  I8/46,  consécutivement  à  une  blessure  qu'il  s'était  faite  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras ,  et  qui  avait  divisé  le  nerf 
cubital.  (Voyez  pour  les  détails  de  cette  observation  l'étude  des  paralysies 
traumati(|ues  des  nerfs,  /j'^  partie  ,  cha|)itre  I".) 

Voici  les  phénomènes  (pie  j'observai  alors:  La  main  droite  avait  la  forme 
d'une  griiïe  (voyez  la  figure  29),  elle  était  presque  complétemeni  desséchée  ; 
les  espaces  interosseux  étaient  profondément  creusés;  les  éminences  tliénar 
et  Inpothénar  étaient  considérablement  déptimées.  On  voyait ,  dans  la 
paume  de  la  main  (voyez  la  figure  oO)  les  reliefs  des  ti'iulons  lléchisseurs 
et  une  saillie  considérable  de  la  tète  des  métacarpiens,  B,  fig.  29  et  30, 


2  rj      Ai'i'i,i(.\ri(>N    nr   i  \    r ahadisa  rio\    \   ia   iMiYsirj.nr.ir. 

I,('s  (l(Mi\  (Icriiirics  pli.ilaii^cs  des  doi^ls  rt.iiciil  ( onst.iiiiiiM'îit  dans  la 
ilcxion  ,  iiKiis  elles   poiivaiuiil  cire  élciidues  luécaiiiciucmcnl  sur  les  prc- 


r. 


Fifç.  29. 

mières  plialangos.  Celles  ci  élaiem  renversées  sur  leurs  mécacarpiens ,  au 
point  de  présenter  une  semi-luxation  nictacarpo-phalangienne  en  avant; 
quand  on  voulait  flécliir  mécaniquement  ces  phalanges,  on  éprouvait  une 


Fig.  30. 

résistnncc  invincible  qui  paraissait  due  principalement  à  une  hypertrophie 
antérieure  delà  tête  des  métacarpiens.  Si  l'on  disait  au  malade  d'étendre  les 
doigts,  les  premières  phalanges,  déjà  dans  l'extension,  se  renversaient  da- 
vantage sur  les  métacarpiens,  et  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges 
s'exagérait  encore.  L'écartement  dos  doigts  était  impossible  ;  les  mouvements 
d'adduction  et  d'opposition  du  pouce  n'existaient  pas.  L'avant-bras  du  côté 
malade  était  un  peu  amaigri,  et  présentait  à  la  face  antérieure  et  dans  le 
point  indiqué  A  une  cicatrice  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
liors;  elle  était  assez  adhérente  aux  tendons  sous-cutanés,  et, elle  était  tirée 
en  haut  ou  en  bas,  lorsqu'on  étendait  ou  lorsqu'on  fléchissait  les  pha- 
langes. La  flexion  et  l'extension  du  poignet  étaient  conservées,  ainsi 
que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  La  sensibilité  était 
considérablement  diminuée  sur  la  moitié  interne  de  la  main  dans  le  cin- 
quième doigt  et  à  la  face  interne  du  quatrième.  Enfin  la  main  malade  était 
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très  sensible  au  froid  ;  au  loucher  ou  constatait  une  tlimiiuitiou  notable  de 
la  température. 

Dans  (luelcjuc  point  de  la  main  ({u'on  appli((uàt  les  excitateurs  des  ap- 
pareils, (juelle  que  fût  la  force  de  ces  derniers,  ou  ne  pouvait  pi  uduire 
aucun  mouvement  arliliciel  des  doigts  et  du  pouce.  Si  l'on  faisait  contracter 
individuellement  les uiuscles  de  l'avant-bias.  la  cicatrice  était  tirée  eu  haut 
par  la  contraction  du  cubital  antérieur  et  des  flécliisseurs  des  doigts. 

Ce  fait  patholoj^icjue  eût  été  certaiuemeni  inexplicable  avant  les 
recherches  électro-physiolo(;i([ues  f|ue  j'ai  exposées  dans  ce  tra- 
vail. La  physiolo<]ie  écrileensei.jjne  actuellement,  eu  ('(let,qne  les 
extenseurs  des  doi^^ts  et  les  fléchisseurs  sublime  et  [)rorond  sont 
les  seuls  extenseurs  et  les  seuls  fléchisseurs  des  phalanges.  Or, 
comment  aurait-il  été  possihie  alors  que  chez  le  malade  dont  je 
viens  de  rapporter  l'observation  ,  les  premières  phalanjjes  eus- 
sent été  entraînées  par  la  seule  puissance  de  la  tonicité  muscu- 
laire dans  une  telle  extension ,  qu'il  en  fiit  résulté  une  semi- 
luxation  métacarpo-plialangienne  et  des  désordres  (jraves  de 
l'articulation?  Comment,  dis-je,  de  tels  phénomènes  eussent-ils 
pu  se  produire,  chez  ce  malade,  alois  cpie  les  fléchisseurs  des 
doi^jts,  les  seuls  modérateurs  connus  de  l'extension  des  plia- 
lan^ijes  ,  avaient  conservé  leur  action?  J'en  dirai  autant  de  la 
flexion  continue  et  forcée  des  deux  dernières  phalan^^^es,  flexion 
que  les  extenseurs  auraient  dû  empêcher. 

Avec  les  données  fournies  actuellement  par  l'électro-physio- 
loyie,rien  n'est  plus  simple  que  l'explication  de  ces  phénomènes 
|)atholo[]iques  :  la  destruction  des  interossenx  ,  dont  laction  est 
maintenant  connue,  en  rend  parfaitement  raison. 

Cependant,  des  praticiens  éclairés,  à  Cjui  j'avais  montre  ce 
malade  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  pensaient  que  la  cicatrice  située 
à  la  face  antérieure  de  son  avant-bras,  dans  laquelle  s'étaient 
confondus  les  tendons  des  muscles  divisés  par  l'instrument, 
et  qui  était  adhérente  à  la  peau,  pouvait  bien  être  la  cause 
unique  de  la  flexion  continue  des  deux  dernières  phalanjjes. 
L'examen  de  la  paume  de  la  mam  donnait  à  cette  opinion  une 
apparence  de  vérité;  car,  lors(ju'on  étendait  mécaniquement 
et  alternativement  les  doi*;ts  ,  chac|ue  tendon  fléchisseur  entraî- 
nait en  haut  la  cicatrice  ainsi  cpie  la  peau  à  la(|iielle  elleadhérait, 
et  l'on  vovait  ce  tendon  saillit  considérablement  (hins  la  paume 
de  la  nuiin.  La  déduction  thérapeutique  c[ui  découlait  de  cette 


2[(l         MM'F.IC  \  MON     I)K    |,,\     IM;  \|)1-,A  I  H)\     A     I,A     l'H  VSIOI  ()«;  1 1\ 

ohservaiioii  ,  c  t'tail  I  iiiilih' de  liiicnotomic  j)i;irK|ii(''('  dans  !a 
paiiiMc  (le  la  inaiii  ;  c  fsl ,  en  ('H(!t,(X'  (|iii  lut  consoilUi.  CclUi 
oporalio!»  aiiiait  en  des  siiilcs  drplorahk's  ,  coiniiHî  on  p(Mit  \it 
prévoir  d'aprrs  ce  (pi'on  connaît  niaintc-nant  <l('s  fondions  des 
intcrossenx;  car  on  ainait  paralysé  l'action  des  lléchisseurs  snr 
les  duiiN.  dcrnicres  j)lialan{;es ,  et  ccdlcs-ci  eussent  été  dès  lors 
entièrement  privées  de  monveinent.  Peut-être  aussi  cette  opé- 
laiion  auraiielle  permis  anx  premières  [)lialan(jes  de  se  renverser 
encore  davantajje  sur  les  métacarpiens. 

L'action  thcrapeulicjue  de  la  faradisation  j))onva  par  la 
suite,  sinon  (pie  la  cicatrice  (pii  existait  à  lavant-bras  n'était 
j)our  rien  dans  le  développement  de  cette  difformité  ,  du  moins 
tpi'elle  n'avait  exercé  snr  elle  (pie  peu  d'influence.  Eu  effet, 
après  avoir  dirijjé  pendant  nn  certain  temps  l'excitation  élec- 
tri(jLie  sur  les  points  occupés  par  les  muscles  atrophiés,  je  vis 
les  espaces  interosseux  se  remplir,  les  éminences  thénar  et 
liypolhénar  grossir  {jraduellement  ;  puis  les  dernières  phalanges 
s'étendirent,  et  les  premières  se  fléchirent ,  pendant  que  la  saillie 
considérable  formée  par  la  tète  des  métacarpiens  diminuait.  En 
quelques  semaines,  la  flexion  des  premières  phalanges  était  déjà 
assez  avancée ,  et  alors  on  pouvait  constater  aussi  que  la  tête 
des  métacarpiens  était  très  atrophiée  en  arrière.  Aujourd  hui 
l'attitude  de  findex  et  du  médius  est  presque  normale,  et  la 
flexion  de  leurs  premières  plialanges  se  fait  presque  à  angle 
droit.  Enfin,  Albert  Musset,  cpii  demandait,  il  y  a  quelques 
semaines,  qu'on  lui  amputât  sa  main  depuis  longtemps  con- 
damnée, et  qui  n'était  pour  lui  ([u'une  griffe  incommode  et 
douloureuse,  s'en  sert  aujourd'hui  assez  habilement  j)Our  exercer 

l'état  d'expédition- 
naire (c'est  lui  qui  a 
copié  le  mémoire 
!^:^  que  j  ai  adressé  à 
l'Académiede  méde- 
cine en  1851  (!).  {La 
figure  3 1  ,  dessinée 
d  après  nature^  repré- 
sente la  main  de  Musset  tenant  une  plume  après  le  traitement.) 

(i)"La  (lifforniiié  diniinna  rapidement,  {^ràre  au  retour  de  la  tonicité  des 
inlerosscux.  dont  la  pni^îsance,  it.;;issant  douc<  ment  et  d'une  manière  incessante. 


Fiir.  31. 
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J(!  no  puis  passci-  sous  silenc(î  nn  phéuomfrH^  tliérapeiiticjue 
(jue  j'observai  chez  Musset,  et  (jui  me  f)araît  ionriiii  une  (hiduo 
tion  |)hysiolo<^i(|uoitnpoitante:  cest(|iu*son  index  et  son  médius 
lurent  les  premiers  (jui  éprouvèrent  llieureuse  influence  de  la 
laradisation  localisée  ,  tandis  (\ui>  l'annulaire  et  le  petit  doi{jt 
|)ro(itorent  coni[)arativement  heaiicou])  moins  de  1  excitation 
électri(pie.,1\ii  vu  ce's  n>émcs  pliénoinènesse  reproduiredansdes 
cas  analo(jues ,  et  de  j)]us,  j'ai  ohservé  des  sujets  (pii,  apiès  la 
lésion  du  nerl  cubital  ,  n'avaient  pas  perdu  complètement  la 
[acuité  de  fléchir  les  premières  phalaufjcs  et  (Tétendre  les  deux 
dernières  de  l'index  et  du  médius.  J'ai  démoiuré  ce  fait  en  pré- 
sence de  la  Société  médicale  du  1"  arrondisseineni ,  sur  M.  F..., 
étudiant  en  médecine,  dont  le  neri  cjd:)ital  avait  été  blessé  par 
nn  coup  de  feu,  et  dont  l'observation  sera  rapportée  j)ar  la 
suite.  Chez  une  infirmière  de  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de 
M.  Bonilland),  dont  le  nerf  cubital  avait  été  lésé  au  niveau 
du  coude,  la  paralysie  avîiit  affecté  principalement  Tannulaire 
et  le  petit  doiyt.On  verra  encore  les  mtMnes  phénomènes  dans 
deux  observations  analo^jues  que  j'aurai  bientôt  à  rapporter 
(obs.  XV  et  XVI). 

Pour  expli([uer  tons  ces  faits,  il  suffit  de  se  raj)peler  que  les 
deux,  et  (piehjuelois  les  trois  pjemiers  b^mbricaux,  reçoivent 
leur  innervation  non  seulemeni  du  neif  cubital,  mais  aussi  du 
nerf  médian  ;  d<i  sorte  (pie  si  le  pr('mi(!r  nerf  (le  cubital)  vieiit  à 
manquer,  ces  muscles  conservent  (îucore  la  faculté  de  se  con- 
hacler  voloniairennMit  ou  artificiellement,  [jràce  à  l'influence  du 
médian,  .l'ai  en  effet  constaté  <pie  dans  la  j)aralysie  consécutive 
à  la  lésion  du  nerf  cubiial,  les  deux  j)remiers  lond^ricaux  se  con- 
tractent par  la  faïadisation  localist'e, alors  cjne  les  autres  muscles 
de  la  main,  phicés  sous  la  d('^[)en(iance  uniipie  de  ce  neif  cubital 
(les  intei'ossenx  et  h^s  deux  derniers  lombricanx) ,  ont  perdu 
cciKî  propric'ié. 

On  co!u;  lit,  d'après  ces  faits,  (:ond)ien  il  est  heureux  que  des 
muscles  destinés  à   niouNoir  !es  j)halaii|;(.'s  (!e>  d  M<;ts  (jm  con- 

est  mille  hiis  pn  iViiihlo  à  Inrlioii  tii('<Mi\i<|i»iî  îles  ajH);u<Mls.  .le  iii;  incr.tiotine  nas 
ici  l;«  sc'rit'  des  plic-noiuriirs  lliriMpcMiliinics  <|iu'  i'uli.erv.u  i  lu/,  i  o  in.ilniu',  carjj?  mo 
propose  (II'  lis  fvpo-cr  .»v<»i'  jlcinil  (l.nm  |.i  (|ii;il<ii'i!)"  pnrlic  («linpiii  c  I''"  .où  j'i-m- 
tiu'iai  rinnuciico  tiuM;iprnti'|iU'  i!c  la  l.iiadixuioii  !<u'aIi->co  .-«iir  la  scu-ihilitc,  la  ooii- 
lractilili',1.»  mid  i'ioii  et  le  nionvciii'  rit.  <l.\ii>  les  pai-.'lvsics  li  aumati'pK  s  des  n''rr.s. 
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ililiscnt  la  pliiinc,  le  |»iiu'('aii,  jtiii.sciil.  aiiiM  Icin-  lorcc  iu.tvcusc 
à  (l(;s  S()iiii:(!S  dillci  cnlos.  (Ic^tà  cclK;  ri(:lj(;.ss(.'  irinncrvalioii 
(lu'il  lant  liipportcr  rjiclion  si  liipiilo  de  la  larjulisalioii  localisùii 
sur  liiulcx  vi  1(î  iiK'ilms  (I(î  iMiissot,  (jiii  ,  iimsi  (jiiOii  lésait,  a 
rccouvr(i  piomplcnuMit  la  faculté  d'ici  iro. 

L'oljsci'vation  (Uî  Musset  (li'iiioiili  e  clairfMiient  Icîs  usnjjcs  des 
interosseiiN:  ei  fait  i^îssoriir  toute  Tiuiportauct;  de  ces  uniscles, 
puis(|u'elle  a  j)ei"iuis  de  voir  disparaitK! ,  sons  riiilluetice  du  re- 
tour pro(jressir  de  leur  nutrition  et  dv.  leur  contractilite,  les 
troubles  l'ouctiounels  dont  ils  étaient  le  sié>;e ,  et  les  {'raves  dés- 
ordres qui  en  étaient  la  consé(juence. 

Les  résuhats  de  la  paralysie  des  iuterosseux  et  des  lonihri- 
caux,  surtout  lorsqu'elle  est  très  ancienne,  sont  bien  plus  déplo- 
rables encore. 

Or.SEUVATiON  XIV.  —  J'ai  observé  h  la  Charité  (salle  Saint-Ferdinand, 
n°  lo,  service  de  M.  Cruveilhier)  un  homme  dont  les  interossenx  ,  les 
lombricaux  et  les  muscles  des  deux  éminences,  paralysés  depuis  onze  ans, 
consécutivement  à  une  blessure  qu'il  s'était  faiie  à  la  partie  interne  du 
bras,  ne  donnaient  pas  le  moindre  signe  de  vie,  même  par  la  faradisiition 
localisée.  Lus  deux  dernières  phalanges  de  tous  ses  doigts  étaient  constam- 
ment lléchies  à  angle  droit  ,  et  les  extrémités  articulaires  inférieures  des 
deuxièmes  phalanges  avaient  glissé  en  avant  sur  les  têtes  des  premières 
phalanges, de  manière  à  former  une  subluxation,  aujourd'hui  iiréductible. 
Lorsqu'il  voulait  étendre  les  doigts,  les  premières  phalanges,  qui  restaient 
toujours  dans  l'extension,  se  renversaient  encore  davantage  sur  les  métacar- 
piens. Ces  désordres  si  graves  avaient  pu  cependant  se  développer  chez  ce 
malade,  malgré  l'intégrité  de  ses  extenseurs  et  de  ses  fléchisseurs. 

J'ai  eu  Foccasion  de  voir  d'autres  faits  semblables,  que  je  ne 
rapporterai  pas,  dans  la  crainte  de  donner  tiop  d'étendue  à  ce 
chapitre,  et  parce  que  je  crois  avoir  démontré  surabondamment 
la  proposition  formulée  plus  haut,  à  savoir,  que  pbysiolo^jicjue- 
ment  les  interosseux,  sont  les  seuls  antagonistes  des  fléchisseurs 
pour  les  deux  dernières  phalan^jes  et  des  extenseurs  pour  les 
premières  phalanges. 

§  vm. 

Malgré  la  perte  de  ses  interosseux  et  de  son  lombrical,  l'index  peut  encore  exé- 
cuter des  mouvements  latéraux,  {rrâce  à  ses  deux  extenseurs.  —  Ces  mouve- 
ments sont  assez  limités.  —  Utilité  de  ces  mouvements. 

îSeuf  fois  j  ai  observé  la  paralysie  atrophique  des  iiUerosseux 
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à  la  suite  de  la  lésion  tr;niinati(jue  du  ner(  ciihital  ;  bien  plus  fré- 
(junniiioiU  (Micoïc;  j  ai  vu  les  iiUerosseux  et  les  lomhriean\  dé- 
truits par  Tatropliie  {graisseuse,  alors  rpie  les  muscles  de  l'avant- 
bras  étaient  restés  intacts  ou  avaient  |)eu  souilert.  EU  bien,  dans 
tous  ces  cas,  les  sujets  ont  toujours  pu  rap|)rocher  ou  éloip,ner 
leur  index  du  médius.  Il  est  vrai  rjuc;  ces  motivements  étaient 
peu  étendus  (le  mouvement  d'écartement  était  d'un  demi-cen- 
timètre à  1  centimètre  au  niveau  de  Textrémité  phalan<jettienne 
des  premières  phalanjjes).  J'en  avais  conclu  d'abord  (jue  les  in- 
terosseux etielombrical  de  ce  doi(;t  n'avaient  pas  complètement 
perdu  leur  action;  mais  je  fus  bientôt  désabusé  par  l'c'xploraiion 
électro-musculaire.  Je  cbercbai  donc  ailleurs  lu  cause  de  ces 
mouvements  latéraux,  et  je  vis  que  la  faradisation  individuelle 
des  faisceaux  extenseurs  de  ce  doij^t,  qui  naissent  de  l'exten- 
seur commun  et  de  l'extenseur  propre,  produisait  ou  l'ad- 
duction ou  l'abduction  de  l'index.  Avec  un  peu  d'attention,  il 
m'eût  été  facile  d'observer  ces  |)liénomènes,  car  on  sent  ou  plu- 
tôt on  voit  saillir  alors  alternativement  dans  des  directions  dif- 
férentes le  tendon  de  1  extenseur  commun  et  de  l'extenseur  pro- 
pre, pendant  que  le  sujet  imprime  volontairement  des  mouve- 
ments latéraux  à  son  index. 

Bien  que  ces  mouvements  latéraux  de  l'index  soient  limités  et 
sans  force,  on  n'en  peut  méconnaître  l'utilité,  car  on  remarquera 
que  de  cette  façon  l'index ,  dont  1  indé|)endance  des  mouvements 
était  nécessaire,  possède  des  muscles  qui  produisent  à  la  fois 
l'extension  de  la  première  pbalange  et  ses  mouvements  latéraux, 
de  même  que  les  interosseux  peuvent  le  porter  dans  l'abduction 
ou  l'adduction  en  le  flécbissant. 


§  IX. 

Malgré  l'atrophie  des  interosseux,  les  cioif^ts  s'écartent  encore  pendant  l'exten- 
sion de  un  demi-centimètre  à  i  centimètre,  et  le  petit  doigt  de  a  à  3  centimè- 
tres, mais  ils  ne  peuvent  être  écartes  davantage.  La  perte  des  interosscux 
rend  impossible  le  rapprochement  des  deux  derniers  doigts. 

Ces  propositions  sont  démontrées  par  un  ^rand  nombre  de 
cas  de  paralysies  ou  d'atroj)liies  des  interosseux  dont  plusieurs 
ont  été  ou  seront  rap[)ortés  dans  ce  cbaj)itre.I(  i  encore  la  palbo- 
lo{jie  conliinic  l'expérimcnlalion  électro-plivsiolo^itjue  (jui,de 
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son  (■()(('• ,  rend  p;ir(;nt(Mn<'iit  compte  des  irojiMcs  iij)j)0i*lc'8  (laiis 
it's  mouvcnicnts  liU(''ran\  (Icstioij'is  par  la  périodes  iiilerossoux. 
Si  l'on  se;  rappelle  en  ellet  (JIKî  la  coiiliac'tioii  élecliupH»  des  ex- 
lensours  de>i  d()i{;fs  j)i(){lMit  avec  I  (.'Xteiisiun  d(;s  premières  |)lia- 
lan;;es  rétailement  des  tloijjis,  on  ne  sera  pas  ('tonne!*  (pie  ce 
moiiNcmenl  d  ('•carlenient  se  pr()duis(;  njal{;r(!'  la  paialysie  des 
inlerosseiix.  I  /(;xj)éiinienlalioii  (''leelr()-j)hysi()loj;i(pieavail  mon- 
li('  (pu;  cet  ('caiUMnent  des  doifjts  est  très  limité  ;  \\  est  donc  tout 
simple  (pj  aj)rès  la  destruction  des  seuls  mnschfs  (pu  pioduisent 
des  nionvements  latéraux  étendus,  les  doij^ts  ne  puissent  être 
rapprochés  ni  écartés  davantajje. 

§  X. 

Il  Fiint  moins  de  force  aux  inlerossoux  pour  produire  rextension  complète  des 
trois  phalan.fjes  sur  les  métacarpiens  (jue  pour  rapprodier  les  doigts  étendus 
sur  le  métacarpe. 

La  proposition  que  je  viens  de  formuler  intéresse  moins  la 
physiolo^jie que  la  pathologie,  car  on  peut  en  déduiie  cette  autre 
proposition  importante  poiïr  le  diac^nostic  des  affections  muscu- 
laires de  la  main,  à*  savoir,  que  ït'nipossibiiité  de  rapprocher  les 
doigls  pendant  leur  extension  sur  le  métacarpe  est  le  signe  dun  pre- 
mier degré  d  af/atblissefnent  des  interosseux ,  et  que  le  degré  le  plus 
avancé  de  paralysie  ou  d'atrophie  de  ces  muscles  est  caractérisé  par 
f extension  des  premières  phalanges  el  la  Jlcxion  des  deux  dernières 
pendant  le  même  mouvement  volontaire. 

Vouv  comj)rendre  cotte  proposition,  il  faut  avoir  bien  présent 
à  Tesprit  le  m(^'canisme  de  l'action  synergirpie  muscidaire  qui 
produit  ](?  rapprochement  des  doigts,  et  leur  extension  sur  les 
métacarpiens.  Lorsqu'on  veut  étendre  les  trois  phalanj;es  digitales 
de  manière  à  les  placer  paralîùlouieut  au  plan  dos  métacarpiens, 
les  muscles  oNiensems  des  doigts  étendent  les  j)remières  pha- 
lan^^es  pondant  que  les  interosseux  et  les  lombricaux  étendent 
les  deux  deinières,  Mais  j'ai  démontré  que  les  interosseux  ne 
peuvent  agir  ainsi  su\-  !es  deux  dernières  phalanges  sans  fléchir 
en  même  temps  les  premières  avec  une  grande  énergie.  Cette 
action  des  interosseux  sur  les  {premières  phalanges  crée  un  anta- 
gonisme puissant  aux  extenseurs  qui ,  pour  le  vaincre,  doivent 
se  contracter  avec  une  égale  force.  On  voit  donc  que  le  niouve- 
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ment  d'extension  des  trois  |)h;dan[jos  exi.';(;  inic  action  mnscn- 
Jaire  assez  éner(ji(|ne,  (.'t  cela  d'autant  jdus  (jik.'  \v,  niétacarpieii 
est  plus  renvers(:  sur  l'avant-bi'as. 

Les  extenseurs  des  doij^ts,  je  Tai  démontre  expérimenta- 
lement dans  l'article  l""  de  ce  chapitre,  ne  peuvent  étend» <; 
les  j)remières  j)halan};(îs  sans  les  éraiter  les  unes  des  autres, 
et  comme  ces  muscles  doivent  se  contracter  énervjifpiement 
i)our  vaincre  l'anta^jonisme  des  intei'osscmx  (jui  cherchent  à 
fléchir  les  phalaii^^es,  cet  écartement  des  doi(]ts  (jui  est  pro- 
duit pendant  Textension  des  tiois  phalanjjcs  se  lait  avec  assez  de 
force. 

On  conçoit  donc  c|u'après  avoir  étendu  les  trois  phalanjjes  sur 
les  métacarpiens,  si  Ion  veut  rapprocher  les  doi^jis  les  uns  des 
antres,  les  muscles  interosseux  auront  à  déployer  un  nouvel  et 
plus  fjrand  elFort. 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  m'a  été  révélée  par  l'ob- 
servation patholojjifjue ,  ainsi  rpron  va  le  voir. 

Observation  XV.  -En  mai  1852,  :\I.  Bouvier  m'adressa  M.  C...,  de 
Versailles,  âgé  de  vingt  cl  un  ans,  dont  la  main  se  paialysait  et  s'airophiaii 
progressiveniunt  depuis  deux  mois  à  la  suite  d'une  piqûre  {juMl  s'était  faite 
avec  un  grattoir  sur  le  iiajet  du  nerf  cubital.  Cette  main  était  considérable- 
ment amaigrie  ;  les  espaces  interosscux  dor:»aux  étiùent  profondément 
creusés;  l'excitation  électrique  localisée  dans  les  muscles  qui  occupent  ces 
espaces  n'y  pouvait  |)rovo(pier  aucune  contraction  musculaire;  l'éminence 
ihénar  offrait  une  dépression  dans  le  |)oiut  occujié  j)ar  le  faisceau  externe 
(lu  court  fléchisseur  du  pouce,  et  l'on  n'y  pouvait  produire  par  la  fara- 
disalion  localisée  le  mouvement  ordinaire  dû  à  l'excitation  de  ce  faisceau. 
Lorsqu'on  lui  disait  d'étendre  les  trois  phalanges  parallèlement  à  la  di- 
rection des  métacarpiens,  il  n'y  pouvait  parvenir,  quelque  effort  qu'il  fît  ; 
ses  j)remières  phalanges  se  renversaient  sur  les  mélacar|)iens,  pen- 
dant que  les  dernières  [)lialanges  se  rccouibaient  (vojcz  la  figure  28, 
page  209). 

Cette  altitude  des  |)halanges  était  beaucoup  plus  prononcée  dans  les 
deux  derniers  doigts.  Tins  le  métacarpien  étail  renversé  sur  l'avant-bras 
pendant  les  elforts  d'extension,  plus  les  deux  dernières  phalanges  se  llé- 
chissaient,  plus  la  grillé  s'exagérail.  Knhn  les  doigts  s'écartaient  d'un  cen- 
limètre  à  un  centimètre  cl  demi  pendant  leur  extension  volontaire,  mais  il 
ne  pouvait  les  écarter  davantage  ni  les  rapprocher,  à  l'exception  de  l'index 
qui,  obéissant  très  visiblemeni  à  l'aclion  de  son  extenseur  propre,  se  rap- 
prochait du  médius. 

l.e  nerf  cubital  avait  été  incontestablement  lésé;  et  sans  entrer  actuelle- 
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inciil  dans  les  con.sidrralion.s  .iiixtiiicllcs  doit  doinicr  iini  (  r  fait  iiilércssanl, 
il  (vsl  nidciil  |>()iir  tout  le  monde  (jik;  la  lésion  du  nciT  a\ait  produit  la 
paralysie,  puis  raimphic  ei  la  |)(Mle  d(;  conlraclililé  6lcclri(pie  dans  les 
innsck'S  j)Ia(c'S  sous  sa  dépendance. 

iM.  {'....  fnl  tiailé  par  la  faradisalioii  local isée,  cl  c(!  ne  fut  (\\\o,  vers  le 
sixième  mois  après  la  lésion  du  nerf  (pie  l'action  lliérapenlirpie  commença 
à  se  iiianifcsler.  Les  premières  phalanges  se  renveisèrent  de  moins  en 

moinssur  les  métacarpiens, 
el  la  flexion  des  deux  der- 
nières diminua  de  |)lus  en 
plus.  Jjilin,  un  an  après  le 
déhutde  la  maladie,  M.C... 
pouvait  sans  eiïoi  t  placer 
ses  doigts  sur  un  plan  par- 
faitement parallèle  au  mé- 
tacarj)e,  et  aussi  facilement 
que  du  côté  sain  ,  7nais  il 
navait  absolument  rien 
gagné  quant  aux  mouvements  latéraux  exécutés  par  ses  interosseux ^  sur- 
tout pour  rapprocher  les  doigts  les  uns  des  autres.  (Voyez  la  figure  32.) 


Fig.  32. 


En  juillet  1853,  je  présentai  à  la  Société  médicale  du  1"  arron- 
dissement les  plâtres  de  sa  main,  que  j'avais  fait  mouler  avant 
le  traitement  (vers  la  fin  de  mai  1852),  et  après  le  traitement 
(le  1"  juin  1853);  je  les  ai  fait  représenter  dans  les  figures  28 
et  32. 

Après  avoir  expliqué  à  la  Société  le  mécanisme  de  Taclion 
musculaire  synergique  nécessaire  à  l'extension  des  trois  pha- 
lan^jes  ,  comme  je  Tai  fait  plus  haut,  je  déduisis  des  phénomènes 
thérapeutiques  observés  chez  M.  C...,  (pie  f  impossibilité  d'étendre 
les  trois  phalanges  parallèlement  au  métacarpe  constituait  le  degré  le 
plus  avancé  de  la  paralysie  des  inlerosseux,  et  que  le  premier  degré  de 
cette  affection  devait  êire  l'impossibilité  de  rapprocher  les  doigts  après 
les  avoir  étendus  parallèlement  au  métacarpe. 

J'annonçai  ensuite  que  j'espérais  présenter  prochainement 
un  troisième  plâtre  moulé  sur  la  main  de  ]\J.  C...,  dont  les 
doigts  seraient  rapprochés  et  étendus,  c'est-à-dirë  après  son 
entière  guérison.  Aujourd'hui,  8  janvier  1856,  ce  résultat 
n'est  pas  encore  obtenu  complètement  ,  de  sorte  que  la 
preuve  de  la  dernière  partie  de  cette  proposition,  à  savoir  que 
fimpossibilité  de   rapprocher  les  d'igts  étendus  caractérise  le 
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premier  de.jjré  du  la  paralysie  des  inlerosseiix ,  n'est  j)asencoie 
faite. 

En  atlendant  (jue  M.  C...  ino  fournisse  celle  preuve,  voici 
henreusoinent  une  nouvelle  observation  où  la  démonsiration  de 
cetle  proposition  ne  laisse  rien  à  désirer. 

OiiSERVATlON  XVI.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  inlerossevx  et 
du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  pouce. —  La  main  prend  la 
forme  d'une  griffe  pendant  l'extension  volontaire.  —  Retour  des  mou- 
vements  et  de  la  nutrition  musculaire  par  la  faradisation  localisée.  — 
La  (jri/fe  disparaît  la  première ,  et  à.  une  époque  plus  avancée  du  trai- 
tement les  doigts  étendus  peuvent  être  rapprochés. 

Charité,  sallo  Saint-Louis,  n**  5,  est  entré  le  3  seplembre  4853,  le 
nommé  Lucas  (Nicolas),  journalier,  âgé  de  dix-huit  ans,  demeurant  rue 
de  Lafayetie,  20.  Il  n'a  jamais  en  d'aiïeclion  rhumatismale  musculaire  ni 
articulaire;  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs  névralgiques.  En  mars  1853, 
il  fut  employé  dans  un  atelier  de  coulants  de  bourses  de  métal.  Cet  état 
l'obligeait  à  maintenir  constamment  son  avant-bras  gauche  appuyé  sur  un 
établi  (un  découpoir),  de  telle  sorte  que  sa  partie  interne  était  comprimée 
d'une  manière  continue.  Apres  trois  jours  de  ce  travail,  il  commença  à 
ressentir  des  engourdissements  dans  i'avant-bras,  surtout  à  sa  partie  in- 
terne et  dans  le  petit  doigt  et  l'annulaire  de  la  main  gauche.  Il  continua 
cependant  son  travail  pendant  un  mois  encore,  bien  qu'il  fût  déjà  moins 
fort  et  moins  habile  de  sa  main  gauche,  mais  il  s'aperçut  que  l'attitude 
exigée  par  son  genre  de  travail  était  la  cause  des  accidents  qu'il  éprouvait, 
et  il  n'en  douta  plus  quand  il  apprit  que  les  ouvriers  de  la  même  partie 
éprouvaient  de  semblables  engourdissements  dans  la  main.  Il  y  avait  seule- 
ment cetle  différence  entre  eux  et  lui ,  c'est  que  chez  lui  ces  engourdisse- 
ments avaient  été  suivis  d'affaiblissement  et  que  sa  main  s'amaigrissait  à 
vue  (l'œil. 

Quand  je  l'examinai  à  la  Charité,  sa  main  gauche  était  considérablement 
atrophiée  et  contrastait  avec  celle  du  côté  opposé  ;  les  espaces  interosseux 
claient  assez  profondément  creusés,  surtout  le  premier,  le  troisième  et  le 
quatrième  espace.  Sur  l'éunnence  thénar,  on  voyait  une  déi^ression  au  ni- 
veau du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  ponce,  et  (|uand  il  vou- 
lait étendre  ses  doigts,  ceux-ci  s'écartaient,  sa  main  prenait  la  forme  d'une 
griffe,  et  les  deux  dernières  phalanges  se  fléchissaient  davantage  quand  on 
renversait  sa  main  sur  I'avant-bras.  Les  premières  phalanges  des  deux  der- 
niers doigts  étaient  plus  renversées  sur  les  métacarpiens  que  les  j)hnlanges 
des  autres  doigts.  Il  pouvailrapprochcr  l'index  du  médius,  puis  l'en  éloigner 
un  peu,  et  alors  on  voyait  le  tendon  de  l'extenseur  propre  et  de  l'extenseur 
commun  saillir  allernativementdans  des  directions diflérentes.  J'exposerai 
les  troubles  que  j'observai  dans  les  mouvements  du  pouce  quand  j'en  serai 
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il  l'«''(U(Ii' i'I('(-lr()-|):illi(>lo^i(|U(' (le  (clic  ii'^ion.  (Je  (I(ms  ajoiilcr  (|irii  scrrail 
avec  Ibicf  les  objets  Mdiiininciix,  mais  (ju  il  fcniiail  (li(ïi()lciiH'iil  ou  incom- 
])ir'(('in(>Ml  la  inaiii.) 

I.a  faïadi^alion  localisée  ne  |)()ii\.iil  faire  coiili acier  aiu  un  des  iiiler- 
osseiix.  l-()is(|iie  j'ap|>Ii(|iiai  les  e\cii;ileuis  au  niveau  des  deux  premiers 
I()ml)iicaiix  ,  l'index  d  le  médius  enlrnicnl  en  monvemeni  ;  lenis  pre- 
mières j)halaMg('S  se  lléchissanl  el  les  deux  dernières  s'élendant,  ce  cpii 
annonç.iil  (jiie  les  deux  premiets  lond)iicanx  animés  par  \v.  médian  n'é- 
taiefil  pas  paralysé*^.  Tel  était  l'élnl  de  celle  main  (piand  je  coîimiençai 
!'a|)plicati()n  du  traitement  par  la  faradisation  localisée,  (jui  fut  pralifjuèe 
an  moins  trois  fois  par  semaine.  Je  n'exposerai  pas  tontes  les  phases  de  ce 
traitement  qui  n'oiïrent  pas  un  intérôl  direct  pour  la  question  actuelle;  je 
me  contenterai  de  (li?e  que  peu  h  peu  les  espaces  inierossenx  s  •  remplirent, 
et  que  bientôt  la  (jri/fc  qui  se  produisait  imido ut  Ccxteiision  volontaire. 
des  doigts  disparut ,  inais  sans  que  le  malade  pat  rapprocher  ses  doigts 
étendus.  Ce.  ne  fut  (jue  plus  lard  (aprèsun  mois  à  six  semaines)  que  le  rap- 
prochement des  doigts  eut  lieu  complètement.  Ce  mouvement  ne  se  faisait 
pas  avec  une  grande  force,  et  Lucas  aurait  eu  besoin,  pour  achever  sa 
guèrison,  de  rester  (juelques  semaines  encore  à  l'hôpital;  mais  l'épidémie 
du  choléra  menaçant  de  s'étendre,  le  5  décembre  1853,  on  jugea  pru- 
dent de  lui  donner  sa  sortie.  Il  avait  d'ailleurs  recouvré  presque  entière- 
ment sa  force  et  son  habileté  manuelle;  et  il  se  trouvait  en  état  de  se 
remettre  au  travail.  Suivant  mes  conseils,  il  renonça  à  la  profession  qui 
avait  été  la  cause  de  sa  maladie. 

Cette  observation  déinontre  la  justesse  de  la  déduction  que 
j'avais  tirée  de  robservatiou  j)récédeiite,  à  savoir, que  Timpossi- 
bilité  de  raj:)[)rocber  les  doigts  pendant  leur  extension  volontaire 
sur  le  métacarpe,  est  le  sl^^ne  d'un  commencement  de  paralysie 
ou  d'atrophie  des  interosseux. 

OBSERVATION  XVII.—  A  ceux  qui  ne  saisiraient  pas  rim|>orfance  de  ce 
signe  diagnostique,  je  pourrais  citer  l'histoire  d'une  jeune  malade  (ma- 
demoiselle X...,  boulevard  de  la  Madeleine,  30)  que  je  vis  en  consulta- 
tion avec  mon  honorable  confrère  M.  Vigla.  Celte  demoiselle  éprouvait, 
sans  cause  connue,  un  affaiblissement  ou  plutôt  u»îe  maladresse  telle  dans 
la  main  droite,  qu'elle  no  pouvait  jouer  du  piano  ;)i  s'occuper  d'ouvrages  à 
l'aiguille,  et  cependant  elle  serrait  les  objets  volumineux  avec  autant  de 
force  que  de  la  main  gauche,  ei  elle  n'éprouvait  aucun  trouble  dans  les 
autres  mouveaients  du  membre  supérieur  droit.  Dans  quefs  muscles  ré- 
gnait donc  la  lésion  musculaire  ?  Une  analyse  minutieuse  des  petits  mouve- 
ments des  doigts  me  permit  de  reconnaître  que  celle  jeune  ujalade  était 
atteinte  d'un  commencement  de  paralysie  des  muscles  inlerosseux,  bien 
que  sa  main  ne  fût  pas  alors  plus  atrophiée  que  celle  du  côté  sain.  En  effet, 
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quand  clic  oiivr.iil  la  main,  ses  doigts  sV'cartairnf  d'un  rontiniclro  cl  demi, 
sans  qu'elle  piil  les  raj)|)i(>(  lier  (à  l'cxccplion  de  l'index, .  ni  les  Ocai  ter  da- 
vantage; sa  main  ne  prenait  pas  alors  la  Torine  d'une  {^riiïe,  mais  en  la  ren- 
versant sur  le  mélacarpe,  on  vo\aii  (|iie  les  deux  dernières  phalanges  se 
recomhaienl  très  nolabicmenl ,  ce  (\u\  n'avait  pas  lieu  du  côlé  opposé.  Il 
existait  évidcujmenl  dans  ce  cas  un  airaihlisscmcnt  des  inlerosseux,  et  pour 
com[)lc(er  ce  diagnostic,  j'ajouterai  (pie  la  malade  ressentait  aussi  des  four- 
millements et  de  l'engourdissement  dans  le  petit  doigt  et  la  moitié  interne 
de  l'annulaire,  signes  certains  de  la  souiïrance  du  nerf  (jui  anime  ces 
muscles,  du  nerf  cubital. 

Qu'une  telle  affection  soit  méconnue  au  début .  (ju'ou  attende 
pour  la  traiter  vi{]oure>iseinent  (jue  la  (jriffe  soit  foiiuée,  c'est- 
à-dire  s'il  s'a(jit  d'une  atrophie  {jiaisseuse  nujsculaire,  f|uil  n'v 
ait  plus  de  tissu  Fiiusculaire ,  et  la  nïaiadie  sera  très  lon|;ue  A 
guérir  et  peut-être  incurable. 

On  me  pardonnera  cette  excursion  faite  dans  le  champ  de  la 
pathologie,  quand  je  n'avais  à  traiter  actuellement  que  de  la 
physiologie  patholo^'jitpie.  Mais  fintérét  pratique  domine  ici 
tellement  la  question  scientifique,  (jue  je  n'ai  j)u  résistei"  cette 
fois  à  la  tentation  de  laisser  percer,  plus  (|ue  dans  les  para«]ra- 
phes  précédents,  le  but  réel  de  mes  études  électro-physiolo^i- 
cpies  :  X application  à  la  pathologie  et  a  la  thérapeutique. 


§  XI. 

Consécutivement  à  la  paralysie  ou  à  l'atioj)liie  des  muscles  lonf;  abducteur  et 
court  extenseur  du  pouce,  le  premier  métacarpien  est  entraîné  d.uis  ladduc- 
tion.  Cette  attitude  vicienise  du  premier  me'tacarpieu  et  l'impossibiliti-  de  le 
ramener  à  son  état  normal  nuisent  considérablement  aux  usa(T;es  de  la  main. 

Le  premier  métacarpien  et  les  deux  phalau<;es  du  [)ouce  se 
maintiennent  dans  leur  attitude  naturelle  entre  l(?s  difVérentes 
forces  (pii  le  sollicitent  en  sens  contraiie.  Cette  attitude;  natu- 
relle résidte  d'im  certain  équilibre  entre  toutes  ces  forces  qui 
naissent  de  la  contractilité  tonique  d(î  tous  les  muscles  n)oteurs 
du  pouce;  la  force  tonitpKî  de  1  un  ou  de  plusiems  de  ces 
muscles  vient-elle  à  mantpier,  on  voit  à  linsiaut  le  premier 
métacarpien  ou  les  phalanges  piendre  des  attitudes  plus  ou 
moins  vicieuses  et  cjui  (jênent  plus  ou  moins  les  nsa^jes  de  la 
main. 
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I)nn   aiili  ('  coK' .    le  in((;nii->nic  des    iiioin  cincnt^   du   pouce; 

c\i{j(;  loujoMis  riulion  NViu'r;;i(jiH'  de  plnsiours  dtî  ses  muscles. 

<2u('ll{"  csl ,  d;ius  CCS  dilicicuts  c;ts  ,    I  iinpoi  l;iiic(?  relative  do 

chacun  des  innsclcs  (jui  a[jisseni  sur  1(î  pieniier  iuetacarj)icu  et 

sur  les  deux  |)lialan{j(;s  du  pouce  ? 

.ravaisespéré  (pie  l(;s éludes  (''lecti()-j)liysiol(){;l(pi(.'s  auxopicdlcs 
je  me  suis  livré  surfilaient  pour  me  faire  |)revoir  les  troubles 
fonctiouiKîls  (pli  devaient  résulter  de  l'atrophie;  ou  de  la  para- 
lysie partielle  de  ces  muscles.  Je  m'étais  tromj)é:  car, parmi  les 
muscles  rpii  concourent  aux  mêmes  mouvements,  il  en  est  cjui 
])rennent  une  part  plus  ou  moins  grande ,  soit  au  maintien  de 
Téquilibre  des  forces,  d'où  résulte  l'attitude  normale,  soit  aux 
mouvements  exi{>és  par  les  difleients  usajjes  de  la  main.  L'ob- 
servation patholo<ji(pie  seule  peut  éclairer  complètement  ce 
point  imj)()rtant  de  physiolo^^ie  musculaire,  c'est  ce  (jue  je  vais 
essayer  d'établir  jiai-  des  laits. 

Grâce  à  l'attitude  naturelle  du  premier  métacarpien,  le 
pouce  se  trouve  placé  en  dehors  de  l'index  (voy.  figure  22, 
page  19/i)et  ne  gêne  pas  la  flexion  des  doigts.  C'est  à  la  con- 
tractilité  tonique  des  modérateuis  des  muscles  de  l'éminence 
ihénar  pour  l'opposition  du  premier  métacarpien  (long  abduc- 
teur et  court  extenseur  du  pouce)  qu'est  due  celte  attitude 
du  premier  métacarpien  ;  car  la  paralysie  ou  latrophie  de 
ces  muscles  ne  prive  pas  seulement  ce  métacarpien  de  ses 
mouvements,  mais  encore  elle  lui  fait  perdre  son  attitude  na- 
turelle. En  effet,  consécutivement  à  la  paralysie  de  ces  mus- 
cles, laquelle  est  assez  commune  dans  la 
paralysie  saturnine  de  lavant-bras,  on -voit 
toujours  le  premier  métacarpien,  affectant  l'at- 
titude de  l'adduction ,  se  placer  dans  une  di- 
rection parallèle  avec  le  carpe  et  le  radius.  Il 
résulte  de  cette  attitude  du  premier  métacar- 
pien que  le  pouce  tombe  dans  la  paume  de  la 
main  (voyez  la  fig.  33),  et  cela  d'autant  plus 
que  le  court  extenseur  paralysé  ne  peut  plus 
modérer  l'action  des  muscles  qui;,  s'attachant 
h  chaque  côté  de  la  première  phalange  du 
pouce,  entraînent  celle-ci  dans  la  flexion. 

On  comprend  combien  la  présence  continuelle  du  pouce  dans 


Fig.  33. 
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la  panmo  cl(3  la  main  doit  en  (jôner  rusa;)c;  car  ,  si  le  nialude 
veut  alois  l'ennor  la  inain,  sou  pouce  se  trouve  pris  entre  les 
doigts  et  la  paume  de  la  main,  s'il  n'a  pas  eu  la  précaution  de 
contracter  préalablement  sou  lou{}  extenseur  cpii  porte  son  pouce 
et  son  métacarpien  dans  Tcxteusion. 

Cette  attitude  vicieuse  du  j)remier  métacarpien  et  l'impossi- 
jjilité  de  lui  Faire  exécuter  ses  mouvements  d'abduction  com- 
promettent la  phipart  des  usajjc's  (!(}  la  main. 

Lorsque  Tun  des  deux  nmscles  lonj;  abducteur  et  court 
extenseur  est  seul  paralysé,  les  troubles  fonctionnels  (pii  en 
résultent  sont  loin  d'être  aussi  (graves,  parce  qu'ils  peuvent  se 
suppléer  jusqu'à  un  c(îrtain  point,  l^n  eliet,  le  court  extenseur 
a-t-il  perdu  son  action,  le  premier  métacarpien  leste  moins 
dans  l'abduction  et  se  fléchit  davanta^je  sur  le  carpe,  puis  la 
première  phalan^je  s'incline  sur. son  métacarpien  plus  qu'à  l'état 
normal.  Si  c'est  le  lonjj  abducteur  qui  est  paralysé,  le  métacar- 
pien s'incline  moins  en  avant  sur  le  carpe  et  se  porte  dav.mta^je 
dans  l'abduction;  mais  la  première  j)balan[jc  reste  dans  son 
attitude  normale.  F. a  première  paralysie  (la  paialysie  du  court 
extenseur^  trouble  les  usages  du  pouce  beaucoup  j)lus  que  la 
seconde  (la  paralysie  du  loug  abducteur);  car  elle  est  suivie  de 
la  chute  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main,  par  suite  de  la 
j)rédominance  d'action  des  fléchisseurs  de  la  première  i)halange, 
et  elle  prive  celle-ci  de  son  extension,  si  utile  dans  le  mécanisme 
de  certains  mouvements  du  pouce,  comme  pour  écrire,  dessi- 
ner, etc.  J'ai  observé  les  phénomèucs  cpie  je  viens  d'exposer, 
chez  des  sujets  ([ui,  consécutivement  à  la  paralysie  saturniue, 
avaient  perdu  tautôt  le  court  extenseur  ilu  pouce,  tantôt  seule- 
ment le  muscle  lonj»  abducteur. 

La  pnrniNsic  ou  ralropliic  du  lonj}  r\t(Misf'iir  du  poiico  ne  porto  pas  un  rrrniui 
irouhle  dans  raltitudc  du  pouce  et  de  sou  ni('(a(arpirn  ,  ni  dan-<  l'usafjp  do  la 
main.  —  1-cs  louctious  de  ce  muscle  t't.ddics  par  I  cxpciimontation  clcclro- 
j)liysiolo{;ique  sont  toufnmccs  par  les  plicnomcnes  (ju'on  obaorve  dans  S.t 
paralysie. 

Lorsque  le  lonjj  extenseur  (Ui  j)onceest  |)aralv.s(\  voici  ce  qu'on 
observe.  Le  [)remier  métacarpien  prend  une  attitude  plus  fléchie 
sur  le  carpe  qu'à  l'état  normal;  la  deuxième  phalanjje  du  pouce 
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vvMv  tonjout  s  (l;nis  la  llcxioii,  soil  |)('i)(l;int  le  repos  imiscnlairn, 
soit  (juand  le  |)i cmicr  incMacaipicn  csl  porte  dans  I  alxliiction  rt 
la  prcinit'ic  plialan;;e  dans  1  exleiisioii  ;  ii)ai<  la  dcînxiènie  plia- 
liiii'jo  srlcnd,  an  coiiliaiic,  jx'iidanl  I  addnclinn  dn  picnner 
inélacai  pieu  el  la  llexioii  de  la  preiniùic;  j)lialan{j('. 

Les  plienoniènes  j)tillH)lnjj;i(pies  tpje  je  \  iens  d'exposer  condr- 
mont  pleiiHMnent  les  laits  («tahlis  pai  mes  iX'C  ho  relies  électro- 
physi()l(){;i(jucs,  I  elativciiKMii  à  l'action  du  lon(;  ext(M)seur.  Ainsi, 
dans  la  paialvsie  dn  Ion;;  extenscnr,  la  flexion  exaj;éiée  i\u  [)i'e- 
mier  niéiacaipicn  jXMidanl  le  repos  ninsrnlalre  est  due  à  la  pié- 
doininance  d  action  dn  loii^j  abdnctenr  et  des  ninscles  de  Tcini- 
iieiice  thénar,  cpn  ne  sont  pins  njodérc'S  par  leur  antafjoniste,  le 
lon<j  extenseur  dn  j)once.  L'extension  de  la  deuxième  phalan(je 
j)ent  se  faire  alors,  nialjjré  la  paralysie  dn  lonjj  extensein-,  ce  (jni 
prouN  e  (pi  il  existe  un  antre  extenseur  de  cette  seconde  plialan^"^e, 
et  que  cet  extenseur  est  celui  (le  court  abducteur  et  la  portion 
externe  du  court  fléchisseur)  qui  produit  en  même  temps  la  flexion 
et  1  inclinaison  latérale  de  la  premièr(.'  phalanjje  et  Tadduciion 
du  premier  métacarpien. 

L'attitude  fléchie  de  la  deuxième  phalan.f;e  occasionne  un  peu 
de  gène  pendant  la  flexion  de  lindex  cjui  rencontre  souvent 
le  pouce,  quand  le  malade  oublie  d'écarter  son  premier  méta- 
carpien. 

L  impossibilité  d'étendre  la  dernière  phalanjje  pendant  l'ex- 
tension de  la  premièi  e  est  seulement  une  cause  de  maladresse 
dans  rusa(5e  des  doi^jts. 

Le  mécanisme  des  mouvements  du  pouce  n'est  nullement 
troublé  chez  Fécrivain,  le  dessinateur,  etc.,  etc.,  par  la  paralysie? 
du  lon(]  extenseur  du  pouce;  ce  qui  démontre  ce  fait  déjà  établi 
par  l'expérimentation  électro-physiologique,  à  savoir,  que  ce 
muscle  est  entièrement  étranger  à  cet  usage  de  la  main 


5i  XIII. 

L'observation  patliologKjiie  établit,  comme  l'expérimentation  él^clro-pliysiolo- 
{^inue  ,  (ju'aueun  îles  muscles  long  abducteur,  court  extenseur  et  lun{j  extenseur 
tlu  pouce,  n'exerce  une  action  ap[)rëciable  sur  la  supination. 

L'obliquité  des   fibres  des   muscles    long  abducteur,   court 
extenseur  et  long  extenseur  du  pouce,  par  ra])port  au  radius,  a 
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pu  faire  penser  que  ces  muscles  devaieut  [jrendre  une  rjrande 
part  à  la  supination,  surtout  lorsfpie  leur  action  sur  le  jxjnce  est 
épuisée  ou  lorsque  ce  doiyt  est  fixé.  W'inslow,  et  après  lui  tous 
les  anatoinistes,  ont  surtout  attribué  cette  action  au  lon^j  abduc- 
teur. J'ai  d(''jà  déinouiré  exj)érin)cntalenient  combien  cette?  opi- 
nion est  peu  fondée;  Tobseivation  palljolo{;i(|ue  va  confirmer 
mon  opinion. 

Viole  ,  qui  a  été  le  sujet  de  plusieurs  autres  études  électro-pailiologi- 
ques  dans  le  cours  de  ce  mémoire  (ohs.  X),  avait  perdu  ses  supina- 
leurs;  on  le  coiisialail  par  la  faradisation  localisée  et  par  l'impossibilité 
où  il  était  de  produire  volontairenjent  la  supination  ;  ses  j)r()naleurs,  par- 
faitement sains,  maintenaient  la  main  dans  l'attitude  de  la  pronation. 
Ses  muscles  long  abducteur,  court  extenseur  et  long  extenseur  du  pouce, 
étaient  assez  développés  et  se  contractaient  volontairement  et  avec  beau- 
coup d'énergie.  Quand  on  lui  disait  de  mettre  sa  main  en  supination  ,  non 
seulement  il  n'y  parvenait  pas,  mais  encore  les  muscles  qui  vont  du  cubitus 
au  premier  métacarpien  et  aux  plialanges  du  pouce  n'entraient  pas  syner- 
giquement  en  contraction,  ce  qui  prouvait  que  ces  muscles  n'étaient  pas 
même  auxiliaires  de  la  supination.  Ce  fait  devenait  d'autant  plus  évident, 
que  chez  Viole  la  flexion  du  bras  sur  l'avant-bras  était  ()|)érée  seulement 
par  des  muscles  habituellement  auxiliaires  de  ce  mouvement.  Ainsi ,  ayant 
perdu  ses  fléchisseurs  naturels  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  le  biceps,  le 
brachial  antérieur  et  le  long  supinateur  (ce  que  j'avais  constaté  aussi  par 
l'éleclro-puncture),  ce  malade  contractait  tous  les  muscles  qui  s'attachent  à 
l'épitrochlée  pour  produire  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras ,  alors  qu'où 
avait  placé  auparavant  sa  main  en  supination ,  son  avant-bras  étant 
étendu.  La  contraction  de  tous  ces  muscles  épitrochléens  ramenait  énergi- 
quement  sa  main  dans  la  pronalion  forcée  après  la(|uelle  avait  lieu  la  flexion 
de  son  avant-bras  (1).  De  même  aussi ,  dans  l'absence  des  supinaleurs  ,  les 
muscles  qui,  à  la  région  postérieure  >  vont  du  cubitus  au  premier  métacar- 
pien et  aux  phalanges  du  pouce  se  seraient  certainement  contractés  pen- 
dant les  efforts  que  faisait  Viole  pour  mettre  sa  main  en  supination,  s'ils 
avaient  été  auxiliaires  de  ce  dernier  mouvement. 

J'ai  assez  souvent  observé  sur  d'autres  malades  1rs  pliéno- 
mènes  patbolo(»icpies  que  je  viens  d'exposer,  j)oiu'  me  croire 
fondé  à  dire  que  les  muscles  lonjj  abducteur,  court  extenseur 
et  long  extenseur  du  pouce  sont  complètement  étran^jcrs  aux 
mouvements  de  supination. 

(i)  J'ai  établi  <jue  le  muscle  loDg  supinateur  n'est  pas  supinateur,  mais  fléchis- 
seur pronateur. 
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§   XIV. 

Après  l'atropliie  dc^  muscleî  île  Imminence  lliénar,  le  premier  mHnrarpien  , 
(.iWl.uU  a  la  pn'tloiiiiiiaiico  «l'aclioi)  tin  lon{î  cxicnsciir  du  poiire,  prend  l'alli- 
tiulc  tic  !'(  NlcM.sion.  (Jette  preduminaDro  <l'actioii  du  inéine  rniisele  se  iiianifoitc 
rncore  dni)>  (  ('  cas,  alors  inèiiu!  (piM  «r  eoniracte  smiidtatiémnii  aVec  les 
abiliM'tfMirs  (in  pn-tnicr  inélacMi  pieu.  I'.m  couséquciicc,  les  ll/clii^sfini  cjii  prc- 
inipr  iiieiacaipKMi  (les  inuselrs  de  remiueiir-e  iliéiinr)  sont  lf•^  modérateurs  né- 
cessaires du  loii{;  extenseur  du  ponce  ixiidant  l'e\leii«ion  de  i.i  dernière  pha- 
lan,';e  par  ce  muscle. 

liOrstjiK'  tous  les  muscles  de  rémin^.'uce  iliéiiar  on'  perdu 
leur  action  ,  le  premier  métacarpien  entiaîné  dans  1  (îxlension 
forme  un  an^le  saillant  en  avant  avec  lecarpe,  maisil  n'est  porté 
ni  plus  en  dehors  ni  plus  en  dedans  fju'à  l'état  noiinal  ;  le  pouce 
suit  nécessairement  le  premier  métacarpien,  mais  ses  plialan{jes 
restent  dans  leiu'  attitude  normale.  'J'els  sont  les  phénomènes 
nue  j'ai  eu  frécpiemmeut  l'occasion  d'ohserver. 

Cette  attitude  du  premier  métacarpien  est  due  à  la  prédomi- 
nance d'action  du  \()[\^  extenseur  du  pouce  qui,  d'après  mes 
recherches  électro-physiolo{;i(jues,  non  seulement  étend  les 
deux  phalanjjes  du  pouce,  mais  encore  porte  le  métacarpien  et 
le  pouce  obliquement  en  arrière  et  en  dedans. 

La  prédominance  de  puissance  tonique  du  lon^j  extenseur  du 
pouce  donne  alors  à  la  main  de  l'homme,  pendant  le  repos  mus* 
culaire ,  l'apparence  d'une  main  de  sinjje,  car  non  seulement 
le  premier  métacarpien  se  place  sur  le  plan  du  second  métacar- 
pien, mais  encore  le  pouce  exécute  un  mouvement  de  lotation 
sur  son  axe  en  sens  inverse  du  mouvement  de  rotation  qui  lui  est 
imprimé  par  les  muscles  qui  s'attachent  au  côté   externe  de 

la  première  phalange  du 
pouce.  Il  en  résulte  que  la 
face  antérieure  du  pouce 
regarde  directement  en 
avant  comme  les  doigts. 

La  figure   3^,  dessinée 

d'après  nature,  représente 

la  main  d'un  malade  dont 

Fig.  311.  les  muscles  de  l'éminence 

thénar  étaient  atrophiés.  On  voit  que  le  pouce,  entraîné  par  son 

long  extenseur,  a  complètement  perdu  son  opposition  ;  qu  il  s  est 
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place-  sur  I(î  plnn  des  incl;»cnr[)iens  el  forme  pour  ainsi  dire  un 

cinquième  (loi.{*t.  Sa  main  s'est, en  quelque  sorte,  métamorphosée 

en  une  m.iin  d(;  Hiii|:o , 

ainsi  fjiron  peut  le  voir 

en  la  comparant  avec  la 

fi(jure  3  5  cpii  représente 

la  main  d'un  sin(jc  (1). 

Ce[)en(!ant,  de  même 
(ju'ona  vu  le  premier  mé-  i> 
tacarpien  entraîné  dans  l 
l'adduction  à  la  suite  de 
Tatrophie  de  ses  abduc- 
teurs (lonjj  abducteur  et 
court  extenseur),  de  même  aussi  la  destruction  des  adducteurs 
de  cet  os  (court  abducteur,court  extenseur  et  opposant  du  pouce) 
devrait  donner  une  prédominance  d'action  à  ses  abducteurs.  Mais 


Fig.  35. 


(i)  Ce  n'est  pns  principalement  par  les  mouvements  d'opposition  volontaire 
du  pouce  (pie  la  main  de  l'homme  diffère  de  celle  du  sinfjc.  Spurzlieim  professait 
même  cpie  le  siiijje  exécutait  ces  mouvements  avec  autant  de  facilité  et  à  peu  près 
aussi  complètement  que  l'homme. C'est, 
selon  moi,  dans  l'attitude  du  pouce 
qu'on  trouve  les  caractères  distinctifs 
de  la  main  de  ce  dernier. 

Chez  l'homme,  en  effet,  le  pouce, 
maintenu  dans  une  demi-opposition 
(voyez  la  ligure  3())  pendant  le  repos 
musculaire,  se  trouve  ain«;i  pai-  son 
rapprochement  de  l'index  et  du  médius 
toujours  prêt  à  tenir  ou  la  plume  qui 
traduit  sa  pensée,  ou  l'instrument  avec 
lequel  il  exécute  des  merveilles  d'habi- 
leté manuelle  créées  par  son  imajjina- 

tion.  L'attitude  du  pouce  indique  donc  que  chez  l'homme  la  main  est  destinée  a 
servir  sa  haute  intollijjence. 

Chez  le  sinjTo,  au  contraire  ,  l'altitude  du  pouce  (voy  la  figure  35)  rappelle  la 
héte.  Elle  indiqtie  qu'il  est  destiné  à  marcher  à  quatre  pattes  quand  il  ne  grunpe 
pas  sur  les  arhres.  En  effet,  l'attitude  de  son  pouce,  qui  est  due  à  la  prédominance 
de  force  tonique  de  son  long  extenseur,  permet  au  singe  de  poser  sa  niam  a  plat 
sur  le  sol  sans  effort  et  sans  fatigue. 

Si  l'homme  avait  été  destiné  à  marcher  sur  ses  mains,  son  pouce  eût  été  placé 
dans  la  même  attitude  (|ue  celui  du  singe,  car  pour  poxr  la  mam  à  plat  sur  !<•  s<d 
i!  lui  faut  contracter  son  long  extenseur  du  poiire  avec  une  grande  énerj',ie  et 
d'une  manière  continue,  ce  rpii  lui  occasionne  une  grande  tatiguc. 


Fig.  36. 
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la  j)alli()l(){;i(-  nous  .'i|>|)r('i)(l  (|ii  il  ii Vu  est  pas  ainsi,  pu isciu'oii  voit 
l()ii|oiirs ,  dans  (^e  cas,  ic  lon{;  cxUMiscur  ciilraini.'r  le  prcmiL'i' 
nu'lacarpicn  dans  h?  sons  df;  son  action,  cCst-à-dirc  le  ra[)|)ro- 
clici"  ilu  second  métacarpien  en  même  temps  (pi  d  en  pioduil 
Textension. 

La  même  prédominance  d'action  dn  muscle  lonjj  extenseur 
rè(]ne  cf;alement  pendant  les  mouvements  volontaires.  Ainsi, 
lorsfpi'on  dit  aux  malades  atteints  de  la  paralysie  des  muscles 
de  réminence  thénar  de  porter  leur  métacarpien  dans  Tabduc- 
tion  en  étendant  ladernièie  plialanjjedu  pouce, ce  mctacar|)ien, 
obéissant  à  faction  du  lonj;  extenseur,  est  entraîné  irrésistible- 
ment dans  Textension;  mais  si  le  malade  renonce  à  étendre  sa 
dernière  plialanjje, pendant  (pi'il  veut  porter  lej)Ouce  en  deliors, 
le  premier  métacarpien  exécute  à  Tinstant  son  mouvement  d'ab- 
duction. 

Voici  encore  une  expérience  qui  fait  ressortir  l'action  spéciale 
du  long  extenseur  du  pouce  sur  le  premier  métacarpien.  A  l'état 
normal  et  alors  que  le  pouce  est  dans  son  attitude  naturelle,  on 
peut  étendre  la  deuxième  pbalange  sur  la  première,  sans  que  le 
premier  métacarpien  soit  mis  en  mouvement;  or,  c'est  ce  qu'il 
est  impossible  d'obtenir  cbez  l'homme  qui  a  perdu  ses  muscles 
court  abducteur  et  court  fléchissem',  et  opposant  du  pouce; car 
la  plus  lépère  contraction  du  long  extenseur  imprime  alors  au 
pouce  et  à  son  métacarpien  un  mouvement  de  totalité  dans  le 
sens  de  son  action.  Il  faut  donc  en  conclure  que  l'extension  iso- 
lée de  la  deuxième  phalange  du  pouce  ne  peut  se  faire  physiolo- 
giquement  sans  la  contraction  svnergique  des  muscles  court 
abducteur,  court  extenseur  et  opposant  du  pouce;  c'est  ce  qui  a 
lieu  à  l'état  normal,  et  ce  qu'on  peut  observer  sur  soi-même. 
Quand  on  étend,  en  effet,  volontairement  la  deuxième  phalange 
sur  la  première,  les  muscles  deléminence  thénar  se  contractent, 
et  (pielquelois  même,  si  1  extension  de  la  phalange  se  fait  avec 
un  peu  d'eFFort,  le  premier  métacarpien  exécute  un  petit  mou- 
vement d'adduction  sous  l'influence  de  la  contraction  synergique 
de  ces  muscles;  mais,  si  l'on  étend  cette  même  phalange  mécani- 
quement, c'est-à-dire  si  la  force  nerveuse  volontaire  reste  étran- 
gère à  l'extension  de  cette  phalange,  on  ne  découvre  plus  la 
moindre  contraction  dans  les  muscles  de  i'éminence  thénar  (1), 

(i)  Qui  aurait  devine  ,  sans  l'observation  pathologique,  qu'un  mouvement  aussi 
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(]os  pluMiomcnes  palhoInpirjiKîs  dornontrcnt  que  les  muscles 
opposant,  court  aixiucieur  ci  court  llécliisseur  du  pouce,  sont, 
])0iu'  1(3  picuiici"  MiétacarpicMi,  les  antajjonistes  ou  plutôt  les  mo- 
dérateurs nécessaires  du  loujj  extenseur  du  pouce  ;  car,  sans 
eux,  toute  extension  de  la  deuxirine  plialauj;(î  enirainerait  l'ex- 
tension du  piemier  métacarj)ien  (^t  (înipéclieraitles  mouvements 
d'opposition  de  cet  os. 

55  XV. 

I/.Ttroplùe  ou  la  paralysie  du  court  ahcliuteur  du  pouce  ne  prive  pas  la  portion 
externe  du  court  Héchisseur  de  la  faculté  d'o[)poser  le  pouce  à  chacun  des 
doij'ts,  mais  son  métacarpien  n'étant  pas  alors  suFHsamment  écarté  par  lui  de 
la  face  palmaire  de  la  main,  l'extrémité  du  pouce  et  celle  des  doijjts  ne  peuvent 
être  mises  en  rappoit  sans  f|ue  ceux-ci  fléchissent  leurs  deux  dernières  pha- 
langes, les  premières  phalanges  ét.mt  dans  l'extension. 

On  a  vu  précédemment  (pa(je  193),  que  les  deux  faisceaux 
musculaires  qui  se  rendent  à  l'os  sésamoïde  externe,  non  seu- 
lement placent  le  [)remier  métacarpien  sur  le  même  plan  que  le 
second,  mais  aussi  ([u'ils  fléchissent  cet  os  et  inclinent  latérale- 
ment le  |)()uce  sur  le  premier  métacarpien,  de  manitre  à  l'op- 
poser à  chacun  des  doij^;ts  en  étendant  sa  deuxième  phalange. 

Mais  tpielle  est  la  limite  d'action  de  ces  deux  faisceaux  mus- 
culaires (du  court  fléchisseur  et  du  court  abducteur)  pour  l'exé- 
cution de  ces  derniers  mouvements,  ou  plutôt  cpielle  est  leur 
importance  i  elative  dans  les  iisa<]es  de  la  main?  C'est  ce  que  la 
pathol()[]ie  a()prend  beaucoup  mieux  que  réleciro-physiolo<)ie. 

Pour  bien  observer  ce  que  j)eut  iaiie  ,  sous  l'influence  de  la 
volonté,  la  portion  du  court  fléchisseur  du  pouce  tpii  se  rend  au 
sésamoïde  externe,  il  me  [allait  trouver  un  cas  de  paialysie  ou 
d'atrophie  isolée  du  court  abilucteur  du  pouce.  Je  dois  à  l'obli- 
(]eance  de  M.  le  docteur  Chassai{;nac  l'observation  toute  récente 
d'un  fait  de  ce  ^enre.  En  voici  l'analyse  : 

simple  (pie  rcxtcnsion  de  la  dcnxiènu'  pli:il.in;;c  ne  peut  >e  faire  physiologique- 
nientsans  la  conlraition  synergi(pie  de  plu?i('ins  nui:ales?  Ce  fait  est  une  preuve 
de  plus  en  fav(  ur  de  l'opinion  (pie  j'ai  déjà  «Miiisc,  à  sav«)ir,  qin>  la  force  nerveuse 
volontaire  limite  rarement ,  qu'elle  ne  Inniic  p(  ut  cire  jamais  son  action  dans 
un    iiiu-jile. 


2;'.  2      AiM'i  k;  \  ri(.\    m    la   iAr.Af)isATi'>\    a   r.\   i-iiysfoi  rx.ir.. 

Or.SKU  V A  ri( »N  \  \  1 1 1 .  —  /'(irnli/sir  (ilro/i/iif/Kr  (les  )nusf:/f's oftpnamif  et  court 
jlrr/i/ssf'iir  (lu  jHiiirt'  du  rùlr  (/tttic/ic,  rdusrcndrr  à  la  Irsidu  fr(tufnfiliijuff 
({('  lu  hiduchr  (vniiiinili'  du  nerf  uu'diiut.  —  htndes  clccito-iiatliola- 
(jiques. 

Une  jeune  fille,  nommée  .loséi)liiii('  lliciai,  demeuriinl  à  Sainl-Manrlé, 
lucdii  IUmuUz-vous,  '21,  avait  eu  rarlcrc  radiale  blessée  en  novenïbre  X'i^W.'t 
par  une  plaie  transversale  située  à  deux  ou  liois  rcnliuiètrcs  au-dessus  du 
j)oiguel.  L'artère  fut  liée  sans  (ju'il  survînt  aucun  at  (idcnlconséeiilif  ;  mais 
on  s'aperçut,  après  la  cicatiisalion  de  la  plaie,  (pie  l'indcîx  restait  dans 
rexlensiou  sans  (pj'il  fut  possibhî  à  la  malade  d'opérei"  la  llcxiou  des  deux 
dernières  pbalan'^'es  ;  elle  pouvait  seulement  llécbir  le  doi^l  étc.'udu,  c'est- 
à-dire  que  la  llexion  de  la  première  |)halange  était  conservée.  ,M.  (^Iiassai- 
gnac,  dans  le  service  du(iuel  entra  Joséphine  à  l'iiôpiial  ISaiut-Anloine,  se 
décida  à  tenter  la  réunion  des  extrémités  tendineuses  des  faisceaux  mus- 
culaires divisés.  L'opération,  pratiquée  deux  mois  après  la  réunion  ,  eut  un 
plein  succès,  car  anjourd'liui  l'index  jouit  de  tous  ses  mouvements  nor- 
maux (1\  (^est  pour  observer  ce  fait  intéressant  (jue  M.  Cbassai^nac  a  eu 
l'obligeance  de  m'inviter,  le  2  avril  185^^1,  à  aller  voir  sa  malade  qui  se 
trouvait  dans  son  service  de  l'bôpital  de  la  Riboisière  (salle  Sainte-Eugénie, 
11°  13).  lîien  qu'elle  eût  recouvré,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  tous  les 
mouvements  de  son  index,  Joséphine  était  maladroite  de  sa  main,  quand 
elle  devait  tenir  un  objet  entre  le  pouce  et  les  doigts.  Lllc  pouvait  cepen- 
dant l'opposer  à  chacun  d'eux,  fléchir  et  étendre  ses  phalanges  ;  ses  mus- 
cles long  extenseur,  long  abducteur  et  court  abducteur  étaient  intacts. 

Ce  fut  l'altitude  de  sa  main,  à  l'étal  de  :epos,  qui  me  mil  sur  la  voie  de 
la  lésion  musculaire,  cause  du  trouble  fonctionnel  observé  dans  les  mou- 
vements du  pouce.  En  effet,  quand  elle  laissait  tomber  sa  main,  le  pre- 
mier métacarpien  qu'elle  pouvait  écarter  volontairement  était  très  notable- 
ment plus  rapi)roclié  du  second  métacarpien  que  du  côté  sain.  C'était  pour  moi 
le  signe  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie  d'un  des  muscles  de  l'éminence 
thénar,  et  le  muscle  lésé  était  le  court  abducteur,  comme  le  prouvent  les 
phénomènes  suivants.  Une  dépression  existe  dans  le  point  occupé  par  le 
court  abducteur  du  pouce  ;  l'excitation  faradique  pratiquée  au  niveau  de 
cette  dépression  ne  provoque  aucun  des  mouvements  produits  par  le  court 
abducteur,  ou  par  l'opposant  qui,  on  le  sait,  lui  est  sous-jacent,  ce  (]ui 
preuve  que  ces  deux  muscles  sont  paralysés  et  atrophiés.  Les  excitateurs 
placés  sur  le  point  occupé  par  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  en 
provoquent  la  contraction  énergique.  Engage-t-on  la  malade  "à  exécuter  le 
mouvement  dû  au  court  abducteur,  c'est-à-dire  à  porter  le  pouce  ei  son 

(i)  Ce  cas  particulier,  qui  offre  un  grand  intérêt  pratique,  sera  publié  par 
>L  Chassnignac.  C'est  pourquoi  je  m'abstiens  d'entrer  dans  plus  de  détails  pour 
ce  qui  concerne  l'opération,  qui  présentait  i\ei  difficultés  réelles  dont  la  réu-site 
fut  duc  à  l'habileté  de  l'opérateui'. 
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inélacarpicn  le  plus  possible  en  avant,  la  dépression  augmente  encore  par  la 
conlraclion  du  faisceau  externe  du  court  ni'cliisseiir,  tandis  (pu;  du  côté  ()|)- 
posé  le  niènie  niouvenienl  produit  un  renllenient  considérable  de  ce  muscle. 

Ayant  établi  (pje  le  court  lléchisseur  du  |)ouce  et  l'opposant  sont  lésés 
chez  cette  malade,  il  me  fut  possible  d'analyser  des  mouvements  pro|)res 
que  le  faisceau  externe  du  court  lléchisseur  exécute  volontairement  et  de 
déterminer  exactement  (pielle  est  la  limite  de  son  action  dans  certains 
mouvements  ;  c'est  ce  «pie  je  vais  exposer. 

Joséphine  peut  opposer  le  pouce  étendu  à  chacun  des  doigts.  Quand  elle 
l'incline  sur  le  petit  doigt,  on  sent  le  court  fléchisseur  se  contracter,  et  lors- 
qu'elle le  ramène  vers  l'index,  c'est  l'adducteur  dont  on  constate  la  con- 
traction. Du  côté  sain,  le  maximum  d'écartement  en  avant  du  pouce  par 
l'action  du  court  abducteur  à  partir  de  l'extrémité  de  l'index  étendu  est  à 
peu  près  de  seize  à  dix-sept  centimètres  pour  une  main  moyenne  ;  du  côté 
malade,  cet  écartement  est  tout  au  plus  de  dix  centimètres.  Dans  l'effort  que 
fait  Joséphine  pour  l'obtenir,  on  voit  se  gonfler  les  libres  les  plus  supérieures 
du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur,  et  l'on  sent  que  le  long  abducteur 
se  contracte  synergiquement.  La  malade  peut 
bien,  il  est  vrai,  écarter  davantage  son  pouce 
de  l'index  à  l'aide  du  long  abducteur,  mais  alors 
le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  cesse 
de  se  contracter,  et  le  pouce  ne  se  trouve  plus 
en  opposition  même  avec  l'index  en  dehors  du- 
quel il  est  au  contraire  placé. 

Pour  mettre  en  rapport  l'extrémité  de  son 
pouce  étendu  avec  l'extrémité  de  ses  doigts,  elle 
est  forcée  (voyez  la  ligure  ;5  7)  de  fléchir  les 
deux  dernières  phalanges  des  doigts;  mais 
vient-elle  à  les  étendre  pendant  qu'elle  fléchit 
la  première  phalange ,  le  pouce  ne  peut  les 
suivre ,  et  quand  ils  sont  étendus,  son  extrémité  se  trouve  à  peine  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange  (voyez  la 
figure  38).  On  constate  que  l'impossi- 
bilité où  se  trouve  cette  malade  de 
maintenir  la  pulpe  du  pouce  et  des 
doigts  en  rapport  provient  du  peu 
d'étendue  du  mouvement  en  avant 
du  pouce  et  de  son  métacarpien. 

Du  côté  sain ,  au  contraire  (à  droite), 
si  on  lui  fait  réunir  les  doigts  et  le 
pouce,  comme  dans  la  figure  37,  on 
voit  qu'elle  peut  étendre  les  deux 
dernières  phalanges  en  fléchissant  les 
premières  sur  les  métacarpiens ,  sans 
(pie  la    pulpe  de  son  pouce  cesse  créirc  en  contact  avec  la  pulpe  de  ses 


Fig.   .37. 


Fig.  38. 


Fig.  a9. 
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(loii^ls  (voyez  la  (i^mc  ;i!)\  C'est  ((iic  dtM-c  rôl.'  lopoiirc  n  son  iiiriacarpici), 

ainsi  (ni'ou  le  >()il  dans  (('Ile  (i:;iiro, 
soiil  l)('auc()ii|)  plus  inclinés  en  avant 
(pic  du  (Ole  opposé  (voyez  la  fig.  37). 
('.(•tic  anl(''ncxion  pins  grandiî  du 
pouce  et  de  son  niélacarpicn  est  j)ro- 
duite  par  le  court  abducteur  dont  la 
contraction  occasionne  le  renflement 
de  l'éminence  thénar.  Ce  renflement 
contraste  avec  la  (lé|)ressi()n  (juc  pré- 
sente l'éminence  thcriar  du  c()té  ma- 
lade dans  le  j)()inl  occupé  par  le  court 
abducteur. En  s'inclinant  en  avant,  le  pouce  et  son  métacarpien  se  placent 
dans  une  direction  oblique  de  bas  en  liant  et  d'arrière  en  avant,  telle  qu'ils 
présentent  une  longueur  égale  h  celle  des  doigts  étendus  et  inclinés  à  angle 
droit  sur  les  métacarpiens. 

Il  ressort  du  fait  patholofjicjue  dont  j(^  viens  d'exposer  Ja 
relation,  que  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  oppose  le 
pouce  à  chacun  des  doigts  en  étendant  en  même  temps  sa 
deuxième  phalan-fije,  mais  qu'il  n'a  pas  le  pouvoir  de  l'incliner 
assez  en  avant  pour  mettre  son  extrémité  en  rajjport  avec  l'ex- 
trémité des  doigts  étendus  en  même  temps  qu'ils  sont  fléchis 
sur  les  métacarpiens. 

Le  court  ahducteur  seul  possède  ce  pouvoir  et  c'est  même  sa 
fonction  principale.  L'atrophie  de  ce  muscle  en  fait  ressortir 
l'utilité  et  l'importance.  Il  suffit,  en  effet,  d'un  peu  d'attention 
pour  voir  qu'il  en  résulte  un  grand  trouble  dans  les  usages  de 
la  main,  de  la  gêne  ou  de  la  maladresse  dans  les  mouvements 
du  pouce;  si  Ion  tient,  par  exemple,  une  plume  comme  pour 
écrire  ,  le  pouce  ne  pouvant  pas  être;  pins  écarté  en  avant  cnie 
dans  la  figure  37  (ce  cjuialieu  ,  on  le  sait,  apri's  la  paialvsie  du 
court  abducteur  du  jjouce),  on  seut  quelle  gêne  on  doit  en 
éprouver  pour  écrire.  On  remarquera,  en  effet,  dans  ce  cas  que 
l'étendue  du  trait  d'avant  eu  arrière,  et  vice  versa ^  est  beaucoup 
plus  limitée  que  lorscpje  le  pouce,  plus  écarté  en  avant  par 
l'action  de  son  court  abducteur,  peut  suivre  le  mouvement 
d'extension  des  deux  dernières  phaluuges  des  doigts  fléchis  sur 
les  métacarpiens,  comme  dans  la  figure  39.  Il  est  bien  d'autres 
usages,  on  le  sent,  qui  se  trouvent  compromis  par  la  perte  du 
court  abducteur  du  pouce.  Ainsi  le  sujet  cpii  est  [)rivé  de  l'action 
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de  ce  muscle  est  très  (;anche  pour  saisir  entre  les  doijjts  et  le 
pouce  les  corps  peu  voliuniueux,  pour  les  introduire  réunis  dans 
une  ouverture  un  peu  étroite,  ilans  une  tabatière,  par  exeinj)le. 
En  un  mot,  il  (?st  très  pcMJ  liahile  pour  tout  ce  (pii  exi>j(î  un  peu 
de  dextérité  manuelle. 

§  XM. 

La  paralysie  ou  l'afrophitî  du  couit  fléchisseui-  du  pouco  prive  le  sujet  de  la 
fai!ulté  de  mettre  le  pouce  en  opposition  avc(r  les  deux  «leniicrs  doi|;fs  ;  mais, 
{;râ';e  à  rinté;;rite  du  court  abilucleur  et  de  l'opposant,  le  pouce  prjuvant  se 
mettre  eu  ra|)poit  avec  les  dcu\  premiers  doijjls,  la  u)aiu  possède  eiicoie  ses 
principaux  usa{;(!s  :  [)ar  exemple  celui  d'écrire ,  etc.  — L.i  conservation  de 
l'adducteur  du  poucMî  permet  uu  sujet  de  saisir  avec  assez  de  force  les  ohjetii 
placés  entre  le  pouce  et  l'index,  mal{i[ré  la  perte  des  autres  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar. 

A.  L'atrophie  de  la  portion  externe  du  couit  fléchisseur  du 
pouce  |)ermet  de  juger  (juels  sont  la  limite  d'action  et  le  de^u'é 
d'utilité  de  son  couit  abducteur,  surtout  dans  l'inclinaison  laté- 
rale qu'il  imprime  à  ce  doi(jt,  ainsi  cpion  le  verra  dans  le  fait 
suivant  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois. 

Observation  XL\.  —  M.  \ ,  né  à  la  Basse-Tcne  (Guadeloupe), 

est  affecté  depuis  cinq  ans  d'une  atro|)hie  musculaire ,  qui  a  détruit  en 
partie  les  muscles  de  sa  main  droite.  Il  est  venu  chercher  à  Paris  un  trai- 
tement spécial  capable  d'arrêter  la  marche  de  cette  maladie,  rebelle  à  tous 
les  moyens  employés  jiistjue-là.  Je  n'exposeiai  ])as  ici  les  désordres  (pii 
résultent,  pour  l'attitude  et  les  mouvements  de  l'annulaire  et  du  petit 
doigt,  (le  la  perte  prescjue  complète  des  inierosseux  et  des  lombricaux  des 
doigts  et  des  muscles  de  l'éminence  hypolhénar.  Ayant  déjà  fait  con- 
naître suffisamment  ces  phénomènes  dans  les  paragraphes  précédents  ,  je 
ne  m'arrêterai  tpraux  troubles  fouctiounels  du  pouce.  Le  court  lléchisseur 
(le  faisceau  de  ce  nutscie  (jui  se  rend  au  côté  externe  de  la  jiremière  pha- 
lange) est  le  seul  des  muscles  de  l'éminence  thénar  qui  ait  été  atteint  par 
l'atrophie  graisseuse  progressive.  On  le  constate  par  la  dépression  (jui  existe 
dans  le  point  occupé  par  ce  faisceau  nmscidaire  et  par  l'impossibilité 
d'obtenir,  comme  du  côté  sain  ,  le  mouvement  du  pi  emier  métacarpien 
en  dirigeant  l'excitation  électrique  sur  ce  point.  On  remai'jue  aussi  (juc 
le  premier  métacarpien ,  dans  l'altitude  du  repos  musculaire,  est  placé 
plus  en  dehors  et  moins  dans  la  flexion  (jue  du  côté  .sain.  >()ici  les  mou- 
vements qu'on  obtient  du  côté  malade  i)ar  la  contraction  élecU'ique  des 
nmscles  encore  intacts  de  l'éminence  thénar  :  sous  l'infliience  de  l'excita- 
tion de  l'opposant,  le  premier  métacarpien  est  porté  dans  la  flexion  et  dans 
l'adduction,  mais  les  phalanges  du  pouce  n'éprouvent  aucun  mouvement; 
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l'cxlri'inili:  du  pouce  se  iroiivc  a'ors  pLiréc  cil  dcliois  dr.  l'index.  Si  l'cxci- 
laliMii-  csl  posé  sur  le  |)oii»l  coi  respondanl  au  coiu  t  abducleiu',  on  observe 
le  mcMue  niouMUieni  du  picmiei- niélac.irpicu  (luedans  rexpériciicc  précc- 
(leiile,  mais  la  preuuère  plialaii;.^e  e\écul(!  en  inèuje  len)|)s  un  niouveuienl 
d'inclinaison  antérieure  el  latérale,  pendanl  (pie  la  seconde  j)lialanL;(: 
.s'éleiul.  l.e  mou\einenl  latéral  est  très  limité,  car  au  niaxinuini  de  con- 
traclion  de  ce  muscle;,  l'exlrémilé  du  pouce  ié|)on(l  au  iiié. lins .  dont  il 
reste  encore  très  éloigné.  Telle  était  la  limite  des  mouvements  (pi'ou  pou- 
vait obtenir  par  l'excitation  éleclri(ju(!  des  muscles  d(;  cette  éminence  , 
tandis  (jue  du  ccMésain  ,  l'excitation  du  court  tlécbisseur  faisait  incliner  le 
pouce  davantage,  cl  de  manière  (jne  sa  pulpe  atteignait  la  base  de  la  pre- 
mière pbalange  du  petit  doif^t. 

iM.  X ne  pouvait  im|)rimor  au  pouce  de  la  main   malade  plus  de 

mouvements  volontaii es  (ju'on  n'en  obtenait  par  l'excitation  électrique, 
c'est-à-dire  (ju'il  n'arrivait  i)as  à  le  mettre  en  rapport  avec  les  deux  derniers 
doigts,  quelque  effort  qu'il  fît. 

Le  fait  patliologicjue  que  je  viens  d'exposer  confirme  ce  qui 
était  établi  par  Fexpérience  électro-physiolo{jique,à  savoir:  que 
le  court  abducteur,  comme  le  faisceau  externe  du  court  fléchis- 
seur, incline  latéralement  le  j)ouce  en  étendant  sa  dernière 
plialan.'je  de  manière  à  Fopposer  aux  doigts;  mais  il  démontre 
que  ce  mouvement  (roj)posiiion  j)ar  le  court  abducteur  est 
limité  aux  deux  premiers  doi(jts.  Si  ce  dernier  muscle  n'a 
pas,  comme  le  court  fléchisseur,  le  pouvoir  d'incliner  latéra- 
lement le  pouce  jusqu'aux  deux  derniers  doi^jts ,  il  possède 
une  propriété  bien  plus  importante  ,  et  dont  est  privé  le  court 
fléchisseur ,  comme  cela  ressort  de  l'observation  XVIIÎ,  celle 
d'incliner  fortement  le  pouce  en  avant,  propriété  dont  j'ai  ex- 
posé l'utilité  précédemment. 

Les  fonctions  du  court  abducteur  sont  dimc  plus  grande 
utilité  que  celles  du  court  flécliisseur;  les  faits  pathologiques  pré- 
cédents le  prouvent  d'une  manière  évidente,  xiinsi,  M.  X..., 
quoique  privé  du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  pouce, 
se  sert  encore  très  habilement  de  sa  main  pour  écrire,  pour  des- 
siner, en  un  mot,  pour  tous  les  usages  qui  nécessitent  l'extension 
des  doigts  et  du  pouce  se  touchant  par  leurs  extrémités  partiel- 
lement ou  en  masse;  il  ne  paraît  pas  très  gêné  par  Timpossibilité 
où  il  se  trouve  d'opposer  son  pouce  aux  deux  derniers  doigts. 
Joséphine, au  contraire (obs.XVlIl),  qui  peut  opposer  son  pouce 
aux  (]uatre  doigts, grâce  à  fintégrité  de  son  court  fléchisseur,  est 
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très  maladroite  de  sa  main  par  le  fait  de  la  paralysie  de  son  court 
abducteur.  Si  cette  affection  eût  existe  à  la  main  droite,  elle  en 
aurait  certniuement  (''prouvé  une  {jrandc  {]cnc  pour  écrire, 
ce  dont  je  me  suis  convaincu  en  essayant  de  faire  exécuter  à 
son  j)ouce  et  à  ses  doigts  les  mouvements  nécessaires  à  celte 
fonction. 

Je  ferai  observer,  et  Ton  a  du  le  pi'essenlii',  (jue  consécutive- 
ment à  la  perte  du  court  abductcui',  d(î  la  portion  externe  du 
court  fléchisseur,  l'opj)osition  du  pouce  et  Texiension  de  sa  der-^ 
nière  |:)lialan[;e  se  font  avec  moins  de  force  que  lorscjue  les  mus* 
clés  de  l  eminence  thénar  sont  intacts. 

B.  Les  malades  privés  des  muscles  de  Téminence  thénar  es- 
sayent tou|ours  instinctivement  d'exécuter  le  mouvement  d Op- 
position à  faide  du  lon(j  fléchisseur;  ils  fléchissent  bien  les  deux 
phalau(je5,  mais  queUpie  effort  (pi'ils  fassent  alors,  leur  |)remier 
métacarpien  ne  boujjc  pas.  Il  ressort  de  ce  fait,  ce  qui  du  reste 
est  déjà  établi  par  lexpériinentation  électio-pbysiolo{;i(pie,  que 
le  muscle  loufj  fléchisseiu"  du  pouce  n'exerce  aucune  action  sur 
le  premier  métacarpien. 

La  perte  des  nmscles  de  féminence  thénar  entrahie  après 
elle  Tabolition  à  peu  piès  complète  des  usa^jesdu  pouce  Quand 
les  malades  veulent  alors  ()[)p()ser  le  pouce  aux  doi<jts,  ils  flé- 
chissent plus  ou  moins,  ainsi  (pie  je  lai  déjà  dit,  les  deux  pha- 
langes du  pouce.  Ils  parviennent  ainsi  à  atteindre  1  extrémité  de 
cluupie  doi{jt  dont  les  phalanges  se  fléchissent  fortement  les 
unes  sur  les  autres  pour  venir  à  sa  rencontre. 

La  figure  ^iO,  dessinée  d'après  nature,  donne  un(^  idée  exacte 


,^.-sS^^^ 


l'ijr.  An. 


de  ce  mouvement  pathologi([ue.  f'Ile  représente  la  main  d  un 
malade  (pii  essaye  d  opposer  son  pouce  à  Tannulaire  et  dont  les 
muscles  de  leminence   thénar   sont   c  )mj)léteiuent  atrophiés 
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(C(î  sont  '('^  seuls  muscles  (|ni.  «liez  ce  iu;il.iilc,  îiieul  elc  .illeiins 
j)ai-  I  ;ilr()|>lne  inii>culjnre  fjfaisseuse  j)r()fi[ressivo). 

L  inlc|;tité  (le  I  .idduchMir  pciinel  eucore  ;ni  pouce  (l(;  reudr'O 
hicu  (les  seivices,  ni;il{rr(''  r;>l)sence  des  mitres  uuiscicîs  dcî  lY'uii- 
uence  llieiiar.  Auisi  les  iii.iladcs  pcinciit.  leuir  assez  solidorncnt 
le.s  ()l)iel>  <jii  d^  placeiil  eiilre  la  picmièie  |)lialan;;c  du  |)()U((;  eL 
la  paume  di;  la  iiiaui;  ils  pai\  iciiueul  ,  eu  couiiaciaul  éner{ji- 
(pienieul  leiii-  adducteur  et  eu  appiitpiaiil  le  pouce  sur  le  côté 
externe  du  second  uiétacarj)ieu,  à  atleuidic  l'uidex,  (pii  vient  à 
sa  rencontre  en  courbant  forteuieni  s(;s  ilvAW  detiiièrcs  pha- 
lau«;es,  et  eu  reuv(M  saut  la  j)!emiere  sur  le  nu''tacarj)ieu,  couuno 
clans  la  Fi{|ure  fi\ . 

J  ai  donné  des  soins  a  un  tailleur  dont  les  muscles  opposants, 
court  abducteur  et  court  tlécliisseur  du  ponce 
delà  main  candie,  étaient  atrophiés,  (!t  (pii  dut 
à  la  conseivaiion  de  son  adducteur  du  pouce  la 
possibilité  de  travailler  un  |)eu  ;  il  tenait  assez 
solidement  son  draj)  entre  le  j)ouce  et  l'index 
de  la  main  malade,  en  imprimant  à  ces  derniers 
les  mouvements  (jue  je  viens  de  décrire. 

Lobseivation  de  ce  malade  est  des  plus  inté- 
ressantes au  point  de  vue  physiol()(;ique,  parce 
qu'ayant  vu  naître  et  disparaître  les  diflormités 
que  j'ai  à  décrire,  j'ai  pu  en  suivre  toutes  les 
évolutions  et  en  analyser  les  causes  et  le  mé- 
'/  canisme.  Elle  me  paraît  dijjne  de  fi(>urer  à  la  fin 
de  ce  chapitre,  surtout  pour  compléter  la  dé- 
monstration des  propositions  que  j'ai  formulées 
dans  qiiehpies-uns  des  paragraphes  précédents. 


Fig.  Zii. 


Observation  XX.  —  Ce  malade,  nommé  Vaubelle,  était  entré  en  fé- 
vrier 1830  à  l'Hôlel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23,  dans  le  service  de 
W.  le  professeur  Houx.  Il  avait  eu,  consécutivement  à  la  réduction  d'une 
luxation  scapulo-humérale,  une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche, 
qui,  un  mois  après  l'accident,  était  tout  aussi  complète  qu'au  début.  Ce  fut 
alors  que  M.  le  professeur  Roux  m'engagea  à  essayer  dans  ce  cas  l'action 
thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  qui  fut  appliquée  sans  aucun 
résultat  immédiat.  Peu  de  temps  après,  en  effet,  le  bras,  l'avant-braset  la 
main  étaient  considérablement  atrophiés,  les  muscles  du  bras  et  de 
l'avant-bras  ne  présentaient  aucun  des  reliefs  musculaires  ordinaires;  le 
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louclior  n'y  rctioiiv.iit  |>.is  rrhisiicitr  nuisciilaire  ;  la  iiiiiiii  ôlait  ii  prii  \)vîts 
dcsséchro,  les  ('iniiu'iiccs  lliriiar  et  liypotliéiiar  avaient  disparu;  les  ten- 
dons fléchisseurs  raisaienl  saillie  dans  la  painne  de  la  main  ;  la  face  dor- 
sale de  la  main  était  profondéinenl  sillonnée  au  niveau  des  t'spaccs  inter- 
osseux. Aucun  des  muscles  du  bras,  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  ,  ceux 
du  moins  (ju'on  sup|)os-u't  exister  encore,  ne  se  contractait  ni  sons  l'in- 
lluence  de  la  volonté  ni  parla  faradisation  localisée  portée  alternativement 
sur  les  points  qu'ils  occu|)ent  cl  sur  les  nerfs  (jni  les  animent. 

Je  passe  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la  sensibilité,  de  la  calorifica- 
tion  et  de  la  circulation  veineuse  de  ces  mcMiies  régions,  pour  ne  pas  sortir 
de  mon  sujet. 

Sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  la  nutrition  et  le  mouve- 
ment revinrent  successivement  dans  les  nmscles  du  bras,  de  l'avant-bras 
et  de  la  main,  qui  aujourd'liui  n'est  pas  encore  complètement  guérie. 
J'exposerai  dans  la  (juatrième  j)artie  les  phénomènes  ([ue  j'observai  pen- 
dant ce  traitement  et  cjui  intéressent  l'étude  de  l'action  thérapenti({ne  de 
la  faradisation  localisée  appliquée  aux  paralysies  traumali(pies.  Mais  voici 
les  modifications  importantes  qui  se  manifestèrent  dans  l'attitude  des  doigts 
et  du  pouce  h  la  suite  de  la  guérison  graduelle  des  principaux  musclos  qui 
meuvent  les  doigts  et  le  pouce. 

Avant  le  retour  de  la  nutrition,  tous  les  muscles  qui  meuvent  les  doigts 
et  le  pouce  étant  également  atrophiés  et  ne  sollicitant  ces  derniers  dans  au- 


Fig.  U2. 


cunc  direction  ,  la  main  avait  pris  l'attitude  de  celle  d'un  cadavre,  comme 
dans  la  fip;nie  h2.  Mais,  sous  l'inllnence  de  la  faradisation  localisée,  les 
muscles  lléchisseurs  et  extenseurs  revinrent  les  premiers  à  la  \ie. 

Sitôt  (pi'ils  commencèrent  à  donner  signe  d'existence,  les  pren)ières 
phalanges  des  doigts  se  renversèrent  sur  h  s  métacarpiens,  tandis  que  les 
deux  dernières  |)rircnt  une  altitude  fléchie  (voy.  la  figuieû.'}).  Dans  l'espace 
de  quelques  mois,  ces  phénomènes  s'exagérèrent  de  plus  en  jdus,  au  jioint 
que  la  main  avait  la  forme  d'une  grille.  De  plus,  les  premières  phalar)ges, 
qui,  avant  le  relourdes  extenseurs  des  doigts,  pouvaient  être  fléchies  méca- 
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niquemcnl  .'.  angle  droit  sur  les  métacarpiens .  ne  possédaient  pins  cnrun 
mouvement  de  llexion  très  limité.  L'obstacle  qui  s'opposait  ix  ce  mouvement 


Fig.  Ii3. 

de  flexion  des  premières  phalanges  paraissait  provenir  d'une  hyperlropliie 
en  avant  de  la  tête  des  métacarpiens,  qu'on  voyait  saillir  dans  la  paume 
de  la  main  ,  et  qu'on  reconnaissait  encore  mieux  au  loucher.  Pondant  la 
contraction  volontaire  des  extenseurs,  ces  phénomènes  pathologiques 
s'exagéraient  encore;  d'un  autre  côté,  les  fléchisseurs  agissaient  très 
énergiquemcnt  sur  les  deux  dernières  phalanges ,  mais  ils  n'exerçaient 
aucune  action  appréciable  sur  les  premières. 

Celte  difl'ormité  existait  depuis  longtemps,  lorsqu'enfin  la  nutrition 
commença  à  reparaître  dans  les  muscles  des  espaces  inlerosseux,  Alors, 
de  même  qu'on  avait  vu  le  développement  progressif  de  la  grift'e  coïncider 
avec  le  retour  des  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts,  de  même 
aussi  les  phalanges  reprirent  peu  à  peu  leur  attitude  normale,  en  raison 
du  degré  de  développement  des  muscles  interosseux,  et  sans  doute  aussi 
des  lombricaux,  car  la  nutrition  s'efl'ectuail  à  la  paume  de  la  main  comme 
à  sa  face  dorsale.  L'obstacle  mécanique  occasionné  par  l'hypertrophie 
de  la  tète  des  métacarpiens,  et  qui  s'opposait  à  la  flexion  des  premières  pha- 
langes, diminua  de  jour  en  jour.  Aujourd'hui  le  malade  les  fléchit  volontai- 
rement à  angle  droit.  Quant  aux  deux  dernières  phalanges ,  elles  s'éten- 
dent sur  les  premières  presque  aussi  bien  que  du  côté  sain.  J'ajouterai, 
pour  en  finir  avec  les  interosseux  ,  que  l'écartement  et  le  rapprochement 
des  doigts  se  fait  assez  bien. 

Pour  le  pouce,  voici  les  changements  successifs  que  j'observai  dans 
son  attitude,  sous  l'influence  de  la  guérison  progressive  de  ,ses  difl"érents 
muscles. 

Le  long  fléchisseur  annonça  le  premier  son  retour  à  la  vie  en  fléchissant 
la  première  phalange  du  pouce  et  un  peu  la  seconde,  mais  sans  exercer 
d'influence  sur  l'aliitudc  du  premier  métacarpien,  qui  n'était  sollicité  dans 
aucun  sens  spécial.  Après  lui,  le  long  extenseur  se  développa  assez  rapi- 
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(Icmciil,  cl  alors  l(js  plialiiiiges  se  placèrent  dans  Icuf  aliiluilc  noinialc; 
mais  le  preniicr  u»élacarj)ion  se  renversa,  ou  plutôt  se  subluxa  sur  le  carpe 
on  faisant  en  avant  un  anyle  sortant  (voyez  ligure  32).  Cet  angle,  formé  |)ar 
l'extréniilé  inférieure  de  ce  uiélacarpien,  était  d'autant  plus  saillani,  que 
la  masse  musculaire  de  l'émineuce  ihénar  avait  compléieiueul  disj)anj. 
L'adducteur  du  pouce,  apparaissant  à  son  tour,  rapprocha  davantage  le 
|)rcmier  métacarpien  du  second.  Malgré  l'action  du  court  extenseur  et  du 
long  abducteur,  qui  bientôt  aussi  se  développèrent  à  leur  tour,  l'allitude 
du  premier  métacarpien conliiiua  à  être  commandée  parle  long  extenseur. 
Cet  état  est  resté  slationnaire  j)endant  plusieurs  mois,  le  malade  ayant  in- 
tcrromi)u  par  nu  long  intervalle  de  temps  son  traitement  électrique.  Mais, 
depuis  la  reprise  de  ce  traitement,  la  masse  musculaire  de  l'éminence  tliénar 
connnencc  à  se  montrer,  ce  qui  se  constate  par  la  vue  et  par  le  toucher, 
et  il  en  résulte  déjà  un  changement  dans  l'attitude  du  premier  métacar- 
pien, qui  est  évidemment  moins  renversé  sur  le  carpe,  la  prédominance 
du  long  extenseur  étant  modérée  par  les  muscles  de  cette  éminence  thénar. 

Vaubellc  commence  à  exécuter  le  mouvement  d'opposition  du 
pouce.  La  (i^^ure  Uk  montre  cjuil  peut  opposer  le  j)ouceà  Tindcx. 


Fig.  lih. 

J'ai  déjà  décrit  les  mouvements  que  ce  malade  peut  faire  exé- 
cuter à  son  pouce  et  à  son  métacarpien  privés  des  muscles  court 
abducteur,  court  fléchisseur  et  opposant.  J'ajouterai,  eii  finis- 
sant, que  le  pouce  et  les  doigts  éprouvent,  dans  leur  écartement 
une  grande  résistance  de  la  part  de  peau,  qui  s'est  rétractée 
consécutivement  sans  doute  à  l'attitude  de  rapprochement  qu'ils 
ont  longtem[)s  conservée. 

Si,  malgré  les  expériences  et  les  faits  nombreux  (|ue  je  viens 
d'exposer,  il  était  resté  quelques  doutes  sur  rimj)ortance  réelle 
qu'on  doit  accorder  à  chacun  des  muscles  ([ui  meuvent  les 
doigts  et  le  pouce  pour  le  maintien  de  leur  altitude  naturelle,  la 
lecture  de  l'observation  précédente  sul (irait  j)ourles  dissiper  (1). 

(i)  Je  n'ai  lapporlc  (pic  dix  obsoivalions ,  aussi  succinctcmcul  (pic  possihlc, 
à  l'appui  des  propusilion.:)  tuiinulccs  dau:>  cet  article,  paicc  «]uc  je  sui»  torcé  de 

IG 
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Hcsumc  général  des  principaux  faits  qui  reisortcnt  des  rechercbo* 
exposées  dans  les  deux  articles  précédents. 

A.  Muscles  (jui  }iicuvenl  les  doùjts  de  la  ninin. —  i.  Plivsiolo- 
{;iqueinoiit ,  les  extenseurs  tles  doijjts  (extenseur  commun, 
extenseurs  |)roj)res  de  Tindex  et  du  ])etit  doijjt)  sont  les  ex- 
tenseurs essentiels  des  premières  phalanges;  les  fléchisseurs 
des  doi^^ls  (lléchisseurs  sublime  et  profond)  n'ont  d'action 
apparente  que  sur  les  deux  dernières;  les  interosseux  et  les 
lond)ricaux  sont  en  réalité  les  extenseurs  des  deux  dernières 
phalan(;es  et  les  fléchisseurs  des  premières. 

H.  Ces  propositions  découlent  de  rexpérimentation  électro- 
musculaire ;  mais  Tobservation  pathologique,  en  les  confirmant, 
|)ermet  de  fixer,  d'une  manière  encore  plus  exacte,  les  limites 
d'action  de  chacun  de  ces  muscles,  et  fait  mieux  ressortir  leur 
importance  relative,  soit  au  point  de  vue  des  mouvements  vo- 
lontaires, soit  au  point  de  vue  de  Tattitude  normale  des  doi^jts. 

III.  L'extenseur  propre  de  l'index  imprime  à  ce  doigt  im 
mouvement  latéral  vers  le  médius,  tandis  que  le  faisceau  qui  lui 
vient  de  l'extenseur  commun  le  ramène  vers  le  pouce.  Ces  naou- 
vements  latéraux  sont  peu  étendus. 

IV.  L'expérimentation  électro-physiologique  semblait  établir 
que,  pendant  les  mouvements  Volontaires ,  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs  des  doigts  doivent  exercer  une  action ,  limitée 
il  est  vrai,  mais  réelle,  ceux-ci  sur  les  premières  phalanges, 
ceux-là  sur  les  deux  dernières.  L'observation  pathologique  dé^ 
montre  au  contraire  que  cette  action  est  à  peu  près  nulle. 

V.  En  effet,  les  sujets  privés  de  leurs  interosseux  et  de  leurs 
lombricaux  ne  peuvent  ni  étendre  les  deux  dernières  phalanges, 
malgré  l'intégrité  de  leurs  extenseurs,  qui  produisent  seulement 
l'extension  des  premières  phalanges,  m  fléchir  les  premières 
phalanges,  bien  qu'ils  possèdent  leurs  fléchisseurs,  qui  ne  parais- 
sent avoir  d'action  que  sur  les  deux  dernières  phalanges.  D'un 
autre  côté,  les  sujets  qui  ont  perdu  les  extenseurs  ou  les  fléchis- 
seurs des  doigts  étendent  encore  cependant  leurs  dernières 
phalanges,  et  fléchissent  les  premières  avec  autant  d'énergie 

me    resserrer.  Mais  je  dois  dire  (juc  j'auraia  pu  les  corrdborèr  d'une  centaine 
d*autreà  tout  audsi  probantes. 
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rjuA  Télat  normal,  {jnicc  à  l'inté{]ritc  do  leurs  inierosseux  et  ilc 
leurs  loinhricaiix. 

VI.  On  voit,  clans  la  plupart  des  usajjes  de  la  inain,  les  j)re- 
nuères  j)lialan.{jes  s'étendre  j)en(lant  cpie  les  deux  dernières  se 
llécliissent,  et  vice  versa,  il  était  donc  nécessaire  qne  les  phalanges 
lussent  indépendantes,  les  premières  des  muscles  llécliisseurs, 
et  les  deux  dernières  des  muscles  extenseurs.  Or  si  ces  fléchis- 
seurs et  ces  extenseurs  abaissaient  éjjalement  sur  les  trois  pha  • 
lan^jes,  comme  on  la  (ru  justprà  j)résent,  ces  mouvements  en 
sens  inverse  et  simultanés  des  phalanxjes,  résultimt  de  la  con- 
traction syncr(]ique  de  ces  muscles,  ne  ])ourraient  être  obtenus 
sans  (pi'ils  eussent  à  vaincre  un  anlajjonisme  mutuel  qui  néces- 
siterait une  grande  dépense  de  force  et  nuirait,  j)ar  consé(pient, 
A  la  dextérité  et  à  la  lc(^èreté  manuelles.  Cet  anta[^onismen\;xiste 
lieurensement  |ias,  j)iiisqu'il  est  aujourd'iiui  bien  démontré  pai- 
Tobservation  pathologique  que  physiolo{]i(piement  les  ex  tenseurs 
et  les  fléchisseurs  des  doigts  ont  seulement  une  action  à  peine 
appréciable,  ceux-ci  sur  les  deux  dernières  phalanges,  ceux-là 
sur  les  premières,  et  enfin  que  chaque  inierosseux  ou  chaque 
lombrical  fléchit  la  première  phalange,  en  même  temps  ([u  il 
étend  les  deux  dernières. 

VII.  Les  interosseux  ,  les  lombricaux  ,  et  les  fléchisseurs  su- 
blime et  profond,  se  modèrent  mutuellement  dans  l'action  indi- 
viduelle et  tonique  qu'ils  exercent  sur  chacune  des  phalanges. 

En  effet,  les  iuterosseux  et  les  lombricaux  sont  à  peu  près  les 
seuls  muscles  antagonistes  des  extenseurs  pour  les  premières 
phalanges,  et  des  fléchisseurs  pour  les  deux  dernières.  Celle 
proposition  découle  de  ces  faits  pathologiques  nombreux  dans 
lesquels  on  voit,  consécutivement  à  l'atrophie  des  interosseux  et 
des  lombricaux,  les  phalanges  entraînées  d'une  manière  perma- 
nente, les  premières  dans  l'extension,  les  deux  dernières  dans 
la  flexion,  sous  l'influence  continue  de  la  contraciiliié  tonique  des 
extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  altitude  paiholo- 
gi(jue  des  phalanges  occasionne  des  dcsordrcïs  (^laves,  comme  des 
défoiinations  des  surfaces  articulaires,  des  subhixations,  etc., et 
donne  c\  la  main  la  forme  d'une  griffe  plus  inconunode  qu'utile. 

L'atiophie  des  fléchisseurs  sublime  et  profond  occasionne 
l'inflexion  des  deuxièmes  phalanges  sur  les  premières  en  sens 
inverse  de  leur  flexion  normale. 
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\|||.  |,;i  |>;itli()l()(;i(;  ihJiiHJiilic  (ju  il  l.ml  plus  «1(!  lorcf  ;«u\ 
iiiicios^cnx  |)(Mii  i;i|)|)i()t'li('r  les  (J()i;;ls  les  mis  des  Jiutres  |)(.'ii- 
(hiiil  li'in  cxlcnsKUi  (jnc  pour  l'iciulic  les  trois  j)lial;m{;('S.  ()ii 
lu  ni  tii  mer  iiii  excellent  si';iie  (li;i(;ii()Sli(|ue  pour  !(■  (I('{^i'é 
dalropliK;  on  >lt-  pJir.il\Me  des  iiilerosseiix.  L  iiiipossihilili'  de 
r.ipproelier  lesdoi;;ls  peiuhint  leur  (.'xleiision  iiimoncc  le  preinier 
de'Mc'  da(ï;iil)lisseinent  de  ces  muscles,  tandis  (pio  hi  Miiliecpii  se 
lornie  pendant  rextension  volontaire  des  doigts  est  le  sij^ne  dn 
tle<;ié  le  [)lus  avancé  (ratropliie  on  de  paralysie  de  ces  muscles. 

Mu^c/cs  qui  meuvent  le  ponce.  —  I.  L'action  et  les  iisajjes  de 
chacun  des  muscles  (pii  meuvent  \v.  premier  métacarpien  et  le 
pouce  ont  été,  ou  méconnus,  ou  mal  dclinis  juscpi'à  ce  jour, 
comme  je  1  établirai  dans  les  propositions  suivantes. 

M.  l.e  lon^j  abducteur  du  pouce  est  à  la  fois  fléchisseur  et 
al)dueteur  du  premier  métacarpien. 

III.  Le  court  extenseur  est  l'abducteur  réel  du  premier  méta- 
carpien; son  action  sur  la  piemière  phalange  est  très  limitée. 

IV.  Le  lon<;  extenseur  étend  les  deux  phalanges  du  pouce,  et 
porte  en  même  temps  son  j)remier  métacarpien  ,  et  consé(|uem- 
ment  le  j)0uce  lui-même ,  obIi(piement  en  arrière  et  en  dedans 
vers  le  second  métacarpien.  Ces  trois  mouvements  se  font  avec 
une  égale  énergie  et  ont  lieu  simultanément. 

V.  L'expérimeniaiion  clectro-physiologicjue  démontre,  ainsi 
(pie  l'observation  pathologique,  que  les  muscles  longabducteui-, 
long  et  court  extenseurs  du  pouce,  restent  complètement  étran- 
gers aux  mouvements  de  supination  de  la  main. 

VL  Les  muscles  de  l'éminence  thénar,  qui  vont  au  côté  ex- 
terne du  premier  métacar])ien  et  à  la  première  phalange  (l'oppo- 
sant, le  court  abducteur  et  une  portion  du  court  fléchisseur), 
j)lacentlepremiermétacarpiendansla  flexion  et  dans  Tadtluction. 
Dans  cette  attitude  du  premier  métacarpien,  le  pouce  se  trouve 
à  peine  en  rapport  (eu  opposition)  avec  l'index.  C'est  la  limite 
d'action  de  Topposant  du  pouce.  Mais,  grâce  aux  muscles  qui  se 
rendent  au  côté  externe  de  la  première  phalange  (le  court  ab- 
ducteur et  le  court  fléchisseur),  la  première  phalange  du  pouce 
se  fléchit  en  s  inclinant  sur  son  boi'd  externe  et  en  roulant  sui- 
son  axe  longitudinal  de  dehors  en  dedans,  pcndjnt  que  la  der- 
nière phalange  s  étend  de  telle  sorte  que  le  pouce  peut  se  placer 
en  opposition  successivement  avec  les  trois  derniers  doigts. 
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VU.  Jj'addiictcnrdii  jxjuce  (il  liujt  comj)rc'iulio  duns  ce  inuscU; 
l(î.s  faisceaux  niuscudairos  (|iji  se  rendciiL  à  l'os  sc'.samoï(J(; 
interne,  parc^e  qu'ils  ont  la  même  action)  attire  le  premiei-  méta- 
carj)ien  vei'S  le  second  métacarpien,  en  dcliois  et  en  a\ant  dn(|iiel 
il  le  place  quand  il  est  à  son  inaxinnnn  de  conli action.  Il  v.n 
résulte  que  ce  muscle  peut  faire  excculei' an  j)remier  métacaipien 
(juatre  mouvements  en  sens  contraire,  savoir  :  un  mouvement 
d'adduction,  si  cet  os  se  trouvait  j)réalal)lement  va\  delioi's;  un 
mouvement  d'abduction,  s  il  était  an  pins  liant  dej^ré  d'adduction  ; 
un  mouvement  d'extension,  s'il  était  dans  la  fl(;xion  ;  et  enfin  un 
mouvement  de  flexion,  s'il  avait  été  j)lacé  dans  l'cîxtension  par  h? 
long  extenseur  du  pouce.  L'adducteur  incline  le  pouce  sni- son 
bord  interne,  pendant  qu'il  étend  sa  deuxième  plialange,  et  lui 
imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal, 
en  sens  inverse  de  celui  que  produisent  les  muscles  conit  abduc- 
teur et  court  fléchisseur. 

VIII.  Les  muscles  qui  meuvent  le  pouce  ne  sont  pas  unique- 
ment destinés  à  imprimer  des  mouvements  divers  à  son  pre- 
mier métacarpien  ou  à  ses  phalan^jes  ;  ils  les  maintiennent  aussi 
dans  leur  attitude  naturelle  par  leiu'  contractilité  tonique  en 
s'équilibrant  mutuellement,  comme  le  démontre  la  pathologie. 

IX.  Si  les  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  s^nt 
paralysés  ou  atrophiés,  le  premier  métacarpien  est  entraîné  dans 
une  adduction  continue  par  les  muscles  op|)Osant,  court  abduc- 
teur et  court  fléchisseur. 

X.  L'atrophie  a-t-elle  détruit  les  muscles  opposant,  court 
abducteur  et  court  fléchisseur,  le  premier  métacarpien  est  à  la 
fois  sollicité  par  le  long  abducteur,  le  court  extenseur  et  le  long 
extenseur  du  pouce;  mais  c'est  seulement  à  la  contractilité 
tonic|ue  du  long  extenseur  cpi'il  obéit  alois,  car  il  se  j)lace  dans 
l'attitude  que  ce  dernier  lui  imprime,  c'est-à-dire  en  arrière,  et 
plus  en  dedans  que  s'il  était  mù  par  le  long  abducteur  et  le  court 
extenseur  du  pouce. 

XL  Cette  prédominance  d'action  du  long  extenseur  sur  les 
muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  règne  également 
pendant  les  mouvements  volontaires.  En  effet  :  1  "  cpunul  les 
muscles  de  l'éminence  thénar  sont  détruits,  labduclion  du  pouce 
ne  peut  se  faire  qu'à  la  condition  que  le  long  extenseur  ne  se 
contracleia  pas  pendant   la   contraction  des  muscles  long  ab- 
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(Iin'hiii  CI  court  oxlrnsnnr;  2"  à  IV'l.ii  nofmal,  la  simple  exton- 
sioii  Noloiiiaiic  (le  la  dcrnirrc  |)lialan;;o  par  ce  muscle  (lo  l()n{; 
(Alcr.scm)  (!xi^';(?  la  condaclion  synpr^;ifjiio  dos  muscles  court 
al)iliici(Mir,  court  llccliisscnr,  et  oj)|)osant,  contraction  sans  la- 
(|iicll(î  le  premier  nn-lacarpien  serait  inéviiahicmcnt  entraîné 
dans  rc^xtension. 

\ll.  Les  laits  exposés  dans  les  proj)osiiions  X  et  XI  établis- 
sent (jue  les  muscles  oj)j)05ant,  court  abducteur  et  court  ilédiis- 
!i(Mir  du  pouce,  sont,  pour  le  premier  métacarpien,  les  modéra- 
teui  s  nécessaires  du  lony  extenseur  pendant  Textension  de  la 
deuxième  pbalanjje  par  ce  dernier  muscle. 

XI II.  Il  lessort  des  laits  exposes  dans  les  propositions  IV,  VI 
et  VII,  que  la  dernière  pbalange  du  pouce  a  trois  extenseurs  qui 
ne  peuvent  se  suppléer  mutuellement,  car  cbacun  d'eux  agit  en 
sens  contraire  sur  le  premier  métacarpien  et  sur  la  première 
pbalan.fje.  iVinsi  :  V  le  même  muscle  (le  lon{]  extenseur  du 
pouce)  étend  à  la  fois  le  premier  métacarpien  et  les  deux  j)ba- 
lanjjes  du  pouce;  2"  le  même  muscle  (Tadducteur  du  pouce)  rap- 
procbe  le  premier  métacarpien  du  second,  pendant  qu  il  flécbit 
léjTèrement  la  première  pbalanj^e,  en  Tinclinant  sur  sou  bord  in- 
terne, et  en  la  faisant  tourner  sur  son  axe  de  dehors  en  dedans,  et 
pendant  qu'il  place  la  seconde  pbalange  dans  Textension  ;  3°  en- 
tin,  le  même  muscle  (le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur  du 
pouce)  fléchit  le  premier  métacarpien  sur  le  carpe,  et  la  pre- 
mière phalange  sur  le  premier  métacarpien,  en  inclinant  celle-ci 
sur  son  bord  externe,  et  en  lui  imprimant  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors  pendant  qu'il  étend 
la  dernière  phalange. 

XIV.  Ces  muscles,  qui  exercent  la  mêiue  extension  sur  la 
deuxième  phalange  du  pouce  ont  des  usages  spéciaux.  Ainsi  : 
1°  Le  long  extenseur  sert  principalement  à  effacer  l'éminence 
thénar,  pendant  qu'il  étend  les  deux  phalanges  du  pouce,  comme 
lorsqu'on  ouvre  largement  la  main.  La  paralysie  ou  l'atrophie  de 
ce  muscle  n'occasionne  pas  un  grand  trouble  dans  les  usages  de 
la  main;  car  il  reste  complètement  étranger  aux  mouvements 
tjui  dirigent  la  [)lume,  le  crayon,  etc.  2°  Les  muscles  court  ab- 
ducteur et  court  fléchisseur  sont  consacrés  aux  usages  qui  exi- 
gent les  mouvements  simultanés  d'adduction  du  premier  méta- 
carpien, de  flexion  latérale  de  la  première  phalange  du  pouce, 
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et  (l'extension  de  la  seconde.  Ces  muscles  opposent  le  pouce  aux 
d()i(jts,  le  court  abducteuraux  deux  premiers  doijjtset  la  poi  tion 
externe  du  court  fléchisseur  aux  (piatre  doigts.  —  FiO  court  rd)- 
ducleur  est  |)lus  utile  (pie  le  court  fléchisseur,  eu  ce  (pù'u  incli- 
nant plus  en  avant  le  pouce,  il  permet  à  ce  dernier  de  suivre  les 
mouvements  d'extension  des  doigts  fl(îchis  sur  les  métacarpiens, 
mouvements  si  freVjuents  et  si  utiles,  par  exemple,  chez  les 
dessinateurs,  les  peintres,  etc.,  pour  conduire  le  trait  d'arrirro 
en  avant.  On  conçoit  (jue  la  perte  de  ces  muscles,  court  abduc- 
teur et  court  fléchisseur  doit  j)river  la  main  de  ses  usages  les 
plus  importants.  3°  Knfiu  le  muscle  adducteur  est  destiné  à 
ramener  vers  l'index  le  pouce,  doiit  il  maintient  la  deuxième 
phalange  étendue,  eu  imprimant  à  sa  première  phalange  un 
mouvement  latéral  en  sens  inverse  de  Taclion  des  muscles  court 
abducteur  cl  court  fléchisseur  ;  sans  ce  muscle  adducteur,  les 
objets  placés  entre  le  pouce  et  les  doigts  ne  peuvent  être  tenus 
solidement. 

Je  |)uis  me  dispenser  de  tirer  de  mes  recherches  sur  la  main 
des  déductions  aj)p]icab!cs  au  diagnostic  et  au  traitement  de  ses 
affections  musculaires,  car  ces  recherches,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  ont  été  faites  au  point  de  vue  pratique  ,  et  les  faits  patbolo- 
gifjues  ont  été  exposés  de  manière  (pie  l'inlelligencc  du  lecteur 
pût  suffire  pour  entrevoir  ces  déductions. 

ARTICLE   III. 

CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES    ET     HISTORIQUES    SUR     LES    MUSCLES 

DE    LA    MAIN. 

Il  régnait  en  général  un  tel  accord  entre  mes  recherches  élec- 
tro-physiologiques et  pathologiques  sur  les  fonctions  des  muscles 
qui  meuvent  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main ,  que  les  faits  qui 
ressortaient  de  l'ensemble  de  ces  recherches  étaient  pour  moi 
parfaitement  établis,  bien  (|ue  la  plupart  d'entre  eux  fussent  en 
opposition  formelle  avec  l'état  de  nos  connaissances  en  anatomie 
musculaire,  ou  du  moins  avec  les  faits  actuellement  reçus  dans 
la  science.  Je  ne  me  suis  point  préoccupé  de  la  question  anato- 
mique,  pour  ne  pas  avoir  à  subir  l'influence  d'idées  préconçues  ; 
cependant  je  n'en  professe  pas  moins  hautement  que  le  problème 
qui  a  fait  l'objet  de  ce  chapitre  (  la  délermination   de  faction 
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indiviiliicllc  cl  des  iisa{i[o.s  dos  muscles  (|ni  niciiNciit  le  ponce  et 
les  (loiMls  (le  hi  in.iiiO  ih'  |)(Mit  élre  sei(Milifl(|nemeiit  résolu  (pie 
|)ai-  I  iKcoid  parlait  de  ranaloinie,  de  la  j)liysiolo{jie  el  de  la  pa- 


M)olo(jie. 


Si  je  n'ai  j)as  cru  devoir  couipléter  mon  travail  par  des  études 
anatouii(pies ,  la  science  n'y  aura  rien  perdu  ;  car  deux  anato- 
niistes  d'une  (grande  autorité,  JMM.  Cruveillner  et  Houvier,  ont 
dén)ontré ,  par  des  recliercluîs  cadavéïifjues,  qu'il  n  existe  pas 
d(;  désaccord  entre  l'anatonne  et  les  nouveaux  elïcts  pliysiolo{;i- 
ques  ('lal)lis  |)ar  rexpérinientation  électro-plîysioloj;icjue.  Heu- 
reux de  leiu'  avoir  fourni  l'occasion  sinon  de  doter  la  science  de 
découverles  nouvelles,  du  moins  de  rétablir  des  faits  anatomi- 
ques  trop  Ion(jtemps  oubliés,  je  vais  essayer  d'en  déterminei- 
Ja  valeur  au  point  de  vue  j)bysiolo{jique  et  au  point  de  vue  de 
la  mécani(jue  des  mouvements  de  la  main. 

§  I*'*'.  —  Extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts, 

Les  anatomistes  ont  cru  (généralement  jusqu'à  ce  jour  qne  les 
extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doifijts  (extenseur  commun  , 
extenseur  propre  de  l'index  et  du  petit  d()i(;t,  fléchisseurs  su- 
blime et  profond)  étendent  ou  fléchissent  exclusivement  les  trois 
jihalaupfes;  si  quelques-uns  d'entre  eux  ont  pensé  que  d'autres 
muscles  (les  lombricaux  et  les  interosseux)  prenaient  part  au 
mouvement  d'extension  ou  de  flexion  des  deux  phalan^^es ,  ils 
n'en  ont  pas  moins  professé,  comme  les  premiers:  1"  que  les 
tendons  latéraux  des  doijjts  qui  se  séparent  du  tendon  moyen 
pour  aller  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  la  dernière  phalan^'e 
étant  sous  la  dépendance  des  extenseurs  des  doigts,  ces  derniers 
sont  en  conséquence  les  extenseurs  réels  des  trois  phalanges  ; 
2"  que  les  fléchisseurs  agissent  avec  une  égale  puissance  sur  ces 
trois  phalanges. 

Je  crois  avoir  démontré  combien  il  serait  fâcheux  qu'il  en  fût 
ainsi  ;  car,  ainsi  que  je  l'ai  établi,  la  plupart  des  usages  des  doigts 
de  la  main  nécessitent  des  mouvements  simultanés  d'extension 
des  premières  phalanges  et  de  flexion  des  deux  dernières  :  or,  si 
les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  agissaient  également  sur  les  trois 
phalanges,  il  en  résulterait  un  antagonisnje  nuisible  à  la  légè- 
reté et  à  la  dextérité  manuelles.  Il  fallait  donc  que  ces  mouve- 
ments en  sens  inverse  fussent  indépendants  ;  j'ai  prouvé,  dans 
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los  (Icnx  articles  précédeiils  ,  (jiK?  cette  in(l(''[)eii{hHice   plivsiolo- 
«jicjiie  existe  r(''ell(Mnei)t. 

L'expérience  électro-[)hysi()I(){;i(jiie  cpii  peniicl  d  apprécier  la 
puissanc(î  relative  des  loiijjs  exlenstMirs  sur  chacune  des  pha- 
langes consiste,  on  se  le  ra[)pelhî,à  placer  \o.  poij^net  et  les 
doijjts  dans  une  flexion  iorcée  pendant  qu'on  excite  la  coiiirac- 
lion  de  ces  nniscles.  On  a  vu  alors  les  deux  dernières  |)halan{jes 
s'étendre  siu' les  premièies,  ])uis  celles-ci  sur  les  niétacar[)iens , 
(pii,à  leur  tour,  ont  été  entraînés  sur  le  carj)e  et  sur  Taxant- 
bras;  mais  sitôt  cpie  le  métacarpe  est  arrivé  à  une  direction 
parallèle  avec  Tavant-hras  ,  la  dernière  j)ha!au{;e  a  conniiencé  à 
se  fléchir  sur  la  seconde ,  et  celle-ci  sur  la  première,  et  cette 
flexion  des  deux  dernières  phalaufjes  a  auf;menté  d'autant  plus 
fpie  le  })oi(jnet  s'est  renversé  davantap^e  sur  Pavant-bras  ;  quelque 
énergique  qu'ait  été  alors  la  contraction  de  leurs  extenseurs,  ou 
a  obtenu  seulement  l'extension  de  la  ])remière  phalauj^e. 

M.  le  j)ro(csseur  Cruveilhier  a  répété  sur  le  cadavre  celte 
même  expérience  que  j'avais  faite  bien  des  lois  en  sa  piésence 
sur  des  sujets  choisis  dans  son  service  de  la  Charité;  au  lieu  de 
se  servir  de  l'excitation  électrique  pour  faire  contracter  les  lonjjs 
extenseurs,  il  a  tiré  sui-  ces  muscles  dans  un  membre  de  carlavre 
encore  pourvu  de  tout  son  appareil  musculaire,  et  il  a  obtenu  les 
mêmes  résultats  que  par  rexpérimentatiou  électro-physiolo- 
gique (1). 

J'ai  dit  (pie  la  flexion  des  deux  dernièrcîs  j^halangcs  (pii  s(î 
produit  pendant  le  renversement  du  poi(jnet  sur  lavant-bras,  et 
malgré  la  contraction  des  longs  extenseuis,est  occasionnée  pur 
le  défaut  d'extensibilité  des  longs  fléchisseurs;  je  l'ai  |)r()uvé  par 
une  expérience  électro-j^athologique.  M.  Bouviei",  (jui  a  lépété 
les  expériences  cadavériques  faites  par  M.  Cruveilhier,  a  dé- 
montré l'exactitude  de  l'explication  cpie  j'ai  donnée  du  phéno- 
mène, en  divisant  sur  l'un  des  doigts  les  deux  tendons  fléchis- 
seurs ,  et  en  montrant  que  l'extension  des  deux  dernières  pha- 
langes de  ce  doigt  s'obtient  alors  par  une  traction  exercée  sur 
son  tendon  extenseur,  dans  quehpie  degré  d'extension  qu'on  ait 
placé  le  métacarpe  et  la  première  ])halange  sur  laquelle  on  agit. 

Ces  expériences  cadavériques  dépouillent, comme  l'avait  déjà 
fait   l'expérimentation   électro-physiologique ,  h\s   longs  cxien- 

(l)  Vnyoz  Trnitt'  (ra))(t(oj))l('  (It'^oiplivr.  rnri>,  l8|(),  3*  l'dition. 


'ir)0         \PPMCATION     m:    l.\     FAnADISATION     A    I,A     PIlYSIOLOGir. 

seiirs  (les  doijjis  d'iino  f;rnn(l(*  pariic  de  raciioii  (jiron  leur  avait 
allril)U(''(»  jusfjirà  ce  |')in . 

CloininoiU  coiicilior  les  i'ails  (|nl  lessortcnt  do  ces  cx()('ri(;nco<;, 
avec  les  connexions  intimes  (jui  existent  enlie  l'extenseur  coni- 
nnni  et  les  trois  |)lialan{;es? 

Il  est  très  vrai  que  les  bandelettes  latérales  (jui  vont  à  la  pha- 
lan(jette,  et  cjii'on  croyait  apj)arlenir  en  entier  an  tendon  de 
Toxienseur  conimnn,  proviennent,  en  jjrande  partie,  des  intor- 
osseux  et  des  loud)i"icanx,  (ujninie  Ta  démontré  lécemment 
M.  Cruveilhier»  par  de  belles  recheiehes  anatomi(jnes  (je  revien- 
drai bientôt  sur  ce  fait  anatomicpie  ,  principalement  au  point  de 
vue  historique);  mais  cette  nouvelle  donnée  ne  rend  pas  com- 
j)létement  raison  des  phén;)mènes  observés  dans  les  expériences 
|)récédentes;  car  il  n'est  j)as  moins  vrai  que  ces  bandelettes  sont 
unies  intimement  avec  le  tendon  médian  de  Textenseur  qui 
s'attache  à  la  seconde  phalaufje,  et  en  conséquence  qu'une  trac- 
tion exercée  sur  ce  tendoii  médian  doit  nécessairement  se  trans- 
mettre avec  une  force  égale  aux  bandelettes  (pii  vont  aux  der- 
nières phalanj^es.  Heureusement ,  tout  semble  avoir  été  prévu 
dans  les  dispositions  anatomiques  terminales  du  tendon  médian 
de  l'extenseur  pour  neutraliser,  jusqu'à  un  certain  point ,  son 
action  sur  les  bandelettes  latérales.  On  sait,  en  effet,  que  ce 
tendon  envoie  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  des  expansions  fibreuses  qui  vont,  selon  les  uns,  se  fixer 
sur  les  côtés  de  l'articulation,  et,  selon  M.  Cruveilhier,  se 
confondre  avec  le  ligament  transverse;  quelquefois  même,  et  cela 
n'est  pas  rare,  on  voit  naître  de  la  face  antérieure  de  ce  tendon 
médian  une  languette  tendineuse  qui  va  s'insérer  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  première  phalange;  ce  sont  ces  expansions 
fibreuses  qui  me  paraissent  brider  le  tendon  de  l'extenseur 
commun,  et  qui  lui  enlèvent  une  grande  partie  de  son  action 
sur  les  bandelettes  latérales.  N'est-ce  pas  aussi  à  cette  même 
cause  qu'il  faudiait  attribuer  le  peu  d'action  du  tendon  médian 
sur  la  seconde  phalange  à  laquelle  il  s'attache?  Je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  expliquer  autrement  le  mécanisme  des  mouvements 
volontaires  et  de  l'attitude  naturelle  de  ces  phalanges  constatés 
dans  mes  expériences  électio-physiologifjues  et  dans  celles  qui 
ont  été  faites  par  M.  Cruveilhier. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  électro-physiologiques  et  anatomi- 
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qucs,  il  semblerait  rossortii*  cpie  les  extenseurs  des  tloi;;ts  possè- 
dent encore  une  action  assez  j)rononcée  sur  les  deux  dernières 
plialanjjes,  puiscju'on  lésa  vus, dans  les  expéri(»nces  préc(klentes, 
l'aire  exécuter  aux  doifjts  les  deux  tiers  à  peu  près  de  leurs 
mouvements  d'extension. 

C'est  ici  qu'on  sent  coudjien  le  contrôle  delà  patliolorjie  est 
nécessaire  dans   l'étude   des  phénomènes  de  la  \ie;car,  sans 
l'observation  pathologique,  ni  Texpérimentaiion  électro-physio- 
lofjique,  ni  les  recherches  anatomiques,  ni  les  analyses  les  j)lus 
savantes  des  mouvements  des  phalanfjes,  n'auraient  pu  faire  j)ré- 
voir  que,  physiolofjiquement,  l'action  des  extenseurs  des  doi{^ts 
sur  les  dernières  phalan^jes  est  à  peine  appréciable  jKMidant 
les  mouvements  volontaires  de  ces  phalanges.  Ai-je  l)esoin,  en 
effet,  de  rappeler  les  laits   patholo[;iques  nomhreux  que  j'ai 
rapportés  dans  ce  chapitre ,  et  dans  lesquels  on  a  vu  les  muscles 
extenseurs  réduits  à  leur  propre  force,  par  suite  de  la  perte  des 
interosseux  (véritables  extenseurs  des  deux  dernières  phalanj;es), 
se  montrer  complètement  impuissants,  soit  |)our  produire  l'ex- 
tension volontaire  des  deux  dernières  phalan^jes,  soit  même  j)our 
lutter  contre  la  flexion  continue  produite  par  faction  toni(jue 
incessante  des  fléchisseurs  sublime  et  profond  ,  action  tellement 
éner.jjique,  qu'il  en  est  résulté  quchpielois  des  subluxations  plia- 
lanfjiennes  avec  déformation  des  surl^aces  articulaires.  Ces  faits 
indiquent  évidemment  que  nous  sommes  encore  loin  de  con- 
naître le  mécanisme  de  l'action  nerveuse  dans  la  locomotion. 
Cependant  ne  pourrait-on  pas  en  induire  qu'une  décharge  ner- 
veuse volontaire,  dirigée  sur  un  muscle,  provoque  une  autre 
décharge  nerveuse  involontaire  dans  son  antagoniste ,  ou  plutôt 
son  modérateur;  d'où  il  résulterait  une  certaine  somme  de  ré- 
sistance,  faible   sans   doute,  au  mouvement  de  la   part  de  ce 
dernier.  x\ppliquant  cette  explication  à  l'extenseur  commun,  on 
comprendrait  parfaitement  que  la  contraction  volontaire  de  ce 
muscle  lut  im})uissante  à  vaincre  le  mouvement  de  résistance 
que  lui  opposerait  la  faible  contraction  synergique  des  fléchis- 
seurs des  deux  dernières  phalanges. 

Cette  théorie  ,  qui  [)eut  paraître  tout  hypothétique  dans  les 
conditions  physiologiques,  acquiert  une  apparence  de  vérité 
dans  certains  états  pathologiques,  ^e  voit-on  pas,  en  effet,  dans 
mi  grand  nombre  de  paialysies,  une  contraction  volontaire  des 
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cxlcnseiirs  des  doijiis  pi  (»\()(jn;iiit  une  coiitinction  plii^  lorlo  de 
leurs  ilccliisseiiis.  (  )ii  ;i  dit  (jik;  c  ('lail  un  |»li(ii()in('ii(!  icllcxc  ; 
in;ii^ .  (pielU;  (pie  soit  la  \;d(jiir  de  la  lliéoiic  (pii  lin  a  inéiilé 
cotUMléiioiDiiiation  ,  (*(•  pliénomùne  lu?  prouve  pas  moins  rpi Une 
déeliar^e  nerveuse  du  cerveau  exciu?  à  la  lois  un  muscle  et  son 
antaj^jOniste  ou  son  modérateui":  de  l'état  norn)al  à  Télat  p.illio- 
l(){;i(pie,  il  n'y  a  peut-être  cpTune  dillérenee  de  de/jré  (1). 

Si  la  lliéorie  sur  le  mécanisme  de  rinnervation  locomoli  iec; 
c]ue  je  viens  d'exposer  est  vraie,  l'espèce  de  contradiction  cpn 
send)lait  exister  entre  les  Faits  j)liysiolo(ji(pjes  révélés  par  l'ex- 
|)érimentation  électro-physiologique  et  cadavéricpie,  et  ceux  cjui 
ressortent  de  l'observation  paiholo.^jicjue,  cesse  d'exister. 

En  résumé,  l'anatomie  expli(|ue  j)arlaitement  les  faits  ré- 
sultant des  expériences  électro-physiolojjiques,  à  savoir  que  les 
extenseurs  n'exercent  qu'une  action  très  secondaire  sur  les  deux 
dernières  phalanges  ;  mais  elle  ne  peut  rendre  raison  de  la  nul- 
lité d'action  physiolo(»ique  à  peu  près  complète  de  ces  mêmes 
extenseurs  sui-  ces  deux  phalanges,  ce  cjui  me  paraît  incontesta- 
blement établi  par  l'observation  padiologi(jue.  Il  faut  donc  né- 
cessairement, pour  Texplication  de  ce  phénomène ,  admettre 
pour  chacun  des  mouvements  une  double  contraction  :  Tune 
volontaire  ,  l'autre  synergique  et  modératrice. 

La  pathologie  démontre  aussi  que  les  fléchisseurs  sublime  et 
profond  n'exercent  physiologiquement  qu'une  influence  infini- 
ment faible  sur  les  premières  phalanges.  C'est  encore  un  fîiit  (pii 
ne  se  trouve  pas  confirmé  par  l'expérimenlaiion  cadavérique, 
mais  qui  n'en  est  pas  moins  bien  démontré.  Pour  se  convaincre 
de  son  exactitude  ,  il  suffit  de  se  rappeler  ({ue  les  malades  privés 
de  leurs  inlerosseux  (les  seuls  fléchisseurs  réels  des  premières 
phalanges)  inclinent  avec  peine  celles-ci  sur  Tes  métacarpiens, 

(i)  CeUfi  contraction  modératrice  des  muscles  antagonistes  offrirait  (si  elle  a 
lieu  réellement)  l'avantage  de  rendre  les  mouvements  plus  assurés  ;  elle  joue 
peut-èlre  un  grand  rôle  dans  la  ci)ordinalion  des  mouvements.  La  patho- 
logie me  semble  donner  encore  quelque  consistance  à  cette  dernière  propo- 
sition. Ainsi,  dans  certains  troubles  musculaires,  on  observe  que  les  mouvements 
sont  brusques:  dans  la  marche,  par  exemple,  les  malades  ne  peuvent  porter  les 
membres  inférieurs  en  avant  sans  les  projeter  brusquement.  Ne  serait-ce  pas  à 
l'absence  de  la  contraction  synergique  des  muscles  modérateurs  ,  appelés  antn- 
nonisles^  qu'il  faudrait  rapporter  ces  phénomènes?  Je  pourrais  encore  citer 
d'autres  observations  pathologiques  à  l'appui  de  n»on  opinion. 
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iiial{;rérinté{;rit(j  de  leurs  (léchissoiirs  siihliiiic  et  pioto!i(l,('t  (juc 
1  action  t()ni(|iie  dcîs  (.'xtenseurs  des  doigts  intncls  lait  prendre 
à  ces  j)liaian{jes  ruititude  tie  Textension  coiuinuc.  Les  ronsi- 
tléralions  émises  à  l  occasion  des  extenseurs  des  doi[jts  me  dis- 
|)cnsent  d'entrer  dans  de  nouveaux  dével()j)|)emenis  sur  ce  sujet. 

L'électro-physiolo^ie  démontre  cpic  Textenseur  commun  n'im- 
prime ])as  seulement  aux  doijjts  un  mouvement  d'extension, 
mais  encore  qu'il  les  écarte  un  j)eu  les  uns  des  autres.  C'est 
un  lait  important,  j)uis(ju'on  ne  comprendrait  pas  sans  cela 
ipie  les  doigts  j)U5sent  s'écarter,  alors  que  les  interosseux  sont 
paralysés  ;  on  seiait  en  outre  inévitablement  conduit  à  des 
erreurs  de  dia(jnostic,  en  attribuant  à  ces  inierosseux.  des  mou- 
vements  d'ccartement.  Eb  bien ,  ce  fait  important  ne  se  trouve 
mentionné  dans  aucun  traité  d'anatomic  modeine,  ni  même 
dans  Winslow,  Sabatier  et  JJoyer.  Cependant  Calien  avait  non 
seulement  si^^nalé  cette  action  spéciale  de  l'extenseur  commun 
des  doifjts,mais  encore  il  a  chercbé  à  en  expli(pier  le  mécanisme. 
Cette  explication  est  des  ])lus  in^jénieuses. 

Galien  avait  aussi  parfaitement  observé  que  les  extenseurs 
propres  portent  les  doigts  vers  le  cubitus.  Ce  (jrand  anatomiste, 
comme  tout  le  monde  le  sait,  a  décrit  la  myolo^jie  d  après  les 
dissections  (ju'il  avait  laites  sur  le  sin^je.  Comme  cet  animal  pos- 
sède quatre  extenseurs  j)ropres  des  doi^jts ,  il  en  a  attribué  le 
même  nombre  à  Ibomme ,  fjui  cependant  n'en  a  (|ue  deux.  Il 
attachait  une  grande  importance  à  ces  mouvements  de  latéralité 
dus  aux  extenseurs  propres,  car  il  ne  connaissait  pas  encore 
l'action  des  interosseux  dont  il  s'est  contenté  de  signaler  l'exis- 
tence, il  leur  faisait  jouer  le  rôle  principal  dans  les  mouvements 
d'écartement  ou  de  i'a[)prochement  des  doigts,  en  combinant 
leur  action  avec  celle  des  lombricaux. 

Ainsi ,  comme  tous  les  lombricaux  portent  les  doigts  vers  le 
p,ouc(î  et  (pie  les  extenseurs  proj)res  les  entraînent  vers  le  cu- 
bitus, Calien  supposait  que,  pour  rapprocher  les  doigts  les  uns 
des  autres,  les  extenseurs  pi()[)re8  de  1  index  et  du  médius  se 
contractaient  a\ec  les  lombricaux  d(î  l'annidaire  et  du  petit 
doigt,  tandis  (pie  pour  l'écartement  des  doigts  c'étaient  les  ex- 
tenseurs propres  de  1  annulaire  cl  du  petit  doigt  (|ui  se  contrac- 
taient synergiquement  avec  les  lond)ricaux  de  Tindex  et  du 
médius.  On  trouve  cette  e.\[)licatiuu  du  mécanisme  des  mouve- 
ments d'écartement  ou  de  raj)prochement  des  doigts  par  Galien 
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tlans  .son  I  iiiilc  de  l  nlilitc  des  parties,  liv.  I  ,  (h.  \\  m  (1).  \a\  Ira- 
(liictiun  (le  iM.  l)ar(jin!)ei(;  a  rciulii  parlaitcincnt  clair  le  |)U8sa(jc 
(|iii  a  trait  à  co  sujet,  et  (|ni  (Uait  iiniUclli|jii)l(;  d'après  IcsauttX'S 
tiadiiciioiis. 

'I\)nt  k'  niDiule  doit  (!oiii|)rondic  aiiioiirdliiii  combien  ((.'ttc 
thcoiic  de  Oalien  sur  les  niouveuienls  latéraux  d(.'s  doi.';ts  est 
peu  l'ondée,  puis(ju'il  ressoi  t  de  mes  expéiiences  électro-pliysio- 
loyi(|ues  (pu;  les  lond)ricaux  n'impriment  pas  de  mouvements 
latéraux,  à  1  exce|)lion  cej)endaut  du  premier  lombrical  (pii 
n  exerce  cette  action  cpie  lail)len)ent.  Comme  il  a  été  démontré 
aussi  par  mes  expériences  (|ue  les  mouvements  latéraux  desex- 
tensems  des  doi(^ls  sont  assez  faibles  et  limités,  on  comprend 
(pi'il  [allait  à  la  main  d'autres  muscles  qui  pussent  rapprocber 
ou  écarter  les  doigts  avec  force  ;  ces  muscles  sont  les  interosseux. 
Cliose  étrange!  Galien  a  méconim  leur  action. 

Les  auteurs  moderiies  n'ont  pas  voulu  voir  les  mouvements 
latéraux  dus  aux  extenseurs  et  connus  dès  l'anticjuité.  C'est 
l'expérimentation  électro-pliysiolo^iquequiaura  réhabilité  cette 
Oj)inion  de  Galien  sur  l'action  des  extenseurs  des  doi^^us. 

§  II.  —  Lombricaux  et  interosscux. 

De  ce  que  les  fonctions  des  interosseux  et  des  lombricaux, 
comme  extenseurs  des  deux  dernières  phalan^^es  et  fléchisseurs 
des  premières,  ont  été  méconnues  par  les  auteurs  modernes,  et 
même  par  Bichat,  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  tous  les  anato- 
ujistes  aient  tiaité  ce  sujet  avec  indifférence  et  lé^jèreté-ll  est  au 
contraire  peu  de  questions  anatomiques  qui  aient  été  étudiées 
plus  profondément  et  qui  aient  plus  fixé  lattenlion  des  observa- 
teurs que  celle  qui  a  trait  aux  interosseux  et  aux  lombricaux. 
•  Cest  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  par  l'examen  rapide 
des  différentes  recherches  dont  ces  muscles  ont  été  l'objet ,  nu 
point  de  vue  anatomique  et  pbysiologique. 

Colombus, célèbre  anatomiste  du  xvi*  siècle,  qui  futju^jé  digne 
de  succéder  à  Vésale,  son  maître,  dans  l'enseignement  de  l'ana- 
tomie  à  l'école  de  Padoue,  a  signalé,  le  premier,  la  seule  dispo- 
sition anatomique  qui  puisse  rendre  raison  de  l'action  que  les 
lombricaux  exercent  sur  les  doigts  comme  fléchisseurs  des  pre- 
mières phalanges  et  extenseurs  des  deux  dernières;  il  a  dit  que 

{i)  OEuures   anatomiques    physiologiques    et   médicales   de   Galien  ^  itàd.  paf 
Ch.  Daieinberg.  Paris,  t854,  1. 1. 
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ces  pelils  muscles  se  termineat  par  un  tendon  (jui,  suivant  la  lon- 
(jueur  des  doi^jtsà  leur  partie  externe,  contracte  des  adhérences 
avec  Textenseur  commun ,  et  finit  à  la  troisième  plialan^je  (1). 

Quel(|ues  anatomistes,  Sahatier  entre  autres,  attribuent  la 
priorité  de  la  découverte  relative  à  la  terminaison  des  lond)ri- 
caux  à  Fallope,  qui ,  en  effet ,  en  a  donné  une  description  à  peu 
près  semblable  à  celle  de  Colombus,  son  contemporain,  avec 
celte  différence,  coj)endant,  cpi'an  lieu  de  faire  terminer  les 
tendons  des  lombricaux  aux  troisièmes  phalanjjes,  il  soutient 
qu'ils  s'insèrent  environ  au  milieu  de  la  première  articulation 
(articulation  phalan<]o-phalan{jettienne)  (2).  Mais ,  si  l'on  con- 
sulte l'époque  des  publications  des  ouvrages  de  Colombus  et  de 
Fallope,  on  trouve  que  le  traité  De  re  anatomicâ  Columbi  a  été 
publié  en  1559,  tandis  que  les  Observations  anatomiques  de  Fallope 
n'ont  paru  qu'en  1561;  d'où  il  ressort  que  l'honneur  de  la  décou- 
verte anatomique  dont  il  s'agit  appartient  réellement  à  Colombus. 

C'est  Fallope  cependant  qui  entrevit  l'action  réelle  de  ces 
muscles;  car  il  ajoute,  après  les  avoir  décrits,  que  les  lombricaux 
étendent  les  deux  dernières  phalanges  et  fléchissent  les  pre- 
mières, tandis  que  Colombus  soutenait  qu'ils  étendaient  les  trois 
phalanges  (3). 

C'est  encore  au  génie  d'observation  de  Fallope  qu'on  a  dû,  au 
XVi*^  siècle,  la  connaissance  de  l'action  des  interosseux  sur  les 
deux  dernières  phalanges;  il  dit,  en  effet,  dans  ses  Observations 

(1)  Voici  textuellement  la  description  qu'il  doline  tic  Ces  muscles  dons  son 
traite'  De  re  anatomicâ  y  p.  287  :  «  Des'inunt  aiilem  (verrniculares)  in  icrelem  et 
nerveum  tendinem  et  per  înternos  digitos  ilelati  juxta  eonim  longitudinewy  adliœ- 
rescunt  tendinibus  priini  musculi  exterioris^  a  quihus  quator  digiti  extendehanlur 
et  in  tertium  articulum  suis  finibus  immiltuntur^  non  auteni  in  prinium  (jucuiad- 
inoduni  Galenus  et  Vesalnis  voluere.  n 

(2)  Fallope,  réfutant  les  opinions  de  Vésale  ,  son  tnaitre,  a  écrit  ;  «  Dissidco  ab 
codent  Vesalio  sub  rnuscnlis  qui  manuni  movent.  Quoniam  ,  duni  tradit  in^crtio- 
neni  et  usuni  illorum  quatuor^qui  parvi  admoduni  in  vola  hœrent  chordis  sccundi 
musculi j  tertium  digitoruni  internodiuni  flectentes^  asserlt  hos  musculos  iniplan- 
taii  in  primant  digitoruni  os  y  at(jue  munus  hoc  subiie^  ut  digitos  introaganl  et  ad 
ptylUceni  adduCant.  Dico  hos  musculos  non  inseri  in  primum  os  digitoruni  ,  sed 
potius  desincre  in  chordam  posterioreni^quœ  omnes  digiti  ariiculos  extendit,  atquc 
insertio  Invc  circa  mcdiuni  primi  inlernodii  fierisolct.  »  (^Observationes  anatomiciv, 
t.  I,p.  3j.) 

(3)  On  explique  dilficildiucni  coiniiieiiL  il  se  fait  (jue  Fallope,  qui  a  discute'  les 
opinions  de  Vésale  et  tic  V.dv(M(Ia,  ipii  a  reproduit  les  opinions  de  Colondius,  son 
maître,  dans  un  ouvrage  intitule  Historia  deilu  coniposicion  del  corpo  humano  , 
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(iiKilnniKjtics,  (jii  il  II Csl  j);is  de  1  ()j)iiii()ii  Av.  NCsiilc,  (|in  .i  «îClit 
(jiic  l('>  Ipiii  iimsclcs  compris  cMlK!  les  o.s  du  int'lacaipc  (Ion  iii- 
icio.^SL'ux)  iiibciciit  leurs  IcikIdus  à  la  partie  lalérale  des  prr- 
inières  |)lialai){;es  et  servent  ii  la  flexion  des  (loij;l.s,ce  (|ue  Tana- 
Ivse  110  jirouve  iiullciiKMit,  j)uis(jue  ces  huit  inuseh'S  coiniin.'  les 
(jualre  j)réc('deiils  (les  lundjiicaux) ,  réunis  au  niveau  de  la  pre- 
iiiièrearticulaiion  des  doi{;ts,se|)oi  tent  laiéraleinentaux  tendons 
des  extenseurs  et  s'y  attachent  poui"  servir  à  1  extension  îles 
secondes  et  iroisièmcs  j)lialan{je5.  Je  m'étonne,  ajoute-t-il  j)lus 
loin,  (jue  Valverda  et  son  niailie  (C^olomhus),  connaissant  les 
lonctions  des  (jualre  autres  muscles  (des  lombricaux),  n'en  aient 
|)as  conclu  à  celles  des  interosseux. 

On  remarquera  que  Fallope  a  méconnu  le  mouvement  de 
flexion  (jiie  les  interosseux  inij^iiment  à  la  première  plialanrje  ; 
car,  longtemps  après  la  publicati(jn  de  ses  Observations  anato- 
)ni<jiiesy  il  niait  encore  cette  action  que  Vésale  attribuait  à  ces 
muscles  (1).  On  lit  dans  son  ouvra^je  intitulé  Insliluliones  ana- 
tomicœy  et  public  par  Fallope  en  157  5  :  «  Ulterius  additordinatini 
f'esalius  octo  alios  musculos  nietacarpo  sitos^  quos  primwn  arlicu- 
liini  flexcre  dixit,  quos  inter  Jlexentes  non  nos  enumerabimus.  » 

Les  faits  anatomi(|ues  et  j)hysiolo^iques  découverts  par 
Colombus  et  Fallope  ont  triomphé  de  l'opposition  de  Vésale,  qui 

n'ait  pas  mentionné  les  recherches  anaton)iques  de  Colombus,  antérieures  au\ 
siennes,  et  qu'il  devait  bien  connaître?  Mais  FaUope  avait  une  grande  vénération 
pour  Vésale,  bien  qn'il  cond)attît  ses  opinions,  et  il  professait  un  grand  mépris 
pour  Colombus  ,  qui  accablait  d'injures  Vésale,  dont  il  n'aurait  pas  du  oublier 
(ju'il  était  l'élève.  Est-ce  pour  ce  motif  que  Fallopc  parle  si  peu  de  Colombus 
dans  ses  écrits? 

(i)  C'est  Galien  qui  le  premier  a  reconnu  cette  action  des  interosseux  sur  les 
prcmièies  phalanges,  comme  c'est  lui  aussi  qui  a  découvert  l'existence  de  ces 
[)eiits  muscles,  ainsi  qu'il  le  dit  dans  le  passage  suivant  : 

«  Ils  (tous  les  anaton)i?tes)  ont  entièrement  ignoré  l'existence  des  petits  muscles 
»  qui  fléchissent  la  première  phalange  des  doigts  (interosseux)  ,  ignorance  que 
))  nous  avons  partagée  nous-même  pendant  longienjp».  »  Ces  petits  muscles  sont 
décrits  dans  le  Traité  de  la  dlasecùon  des  muscles,  chap.  xxiii ,  et  dans  le 
Manuel  des  dlssectio7is  (Galien  ,  Vtilité  des  parties  de  la  rnain  ,  iiv.  11,  chap.  JM  , 
page  173,  traduction  de  M.  Daremberg,  i()54). 

^lais  c'est  la  seule  action  que  Galien  attribue  aux  interosseux.  On  ne  comprend 
pas  qu'un  anatotniste  qui  a  fait  tant  de  découvertes  ait  pu  méconnaitre  les 
nmuvements  de  latéralité  que  ces  muscles  impriment  aux  doigts.  On  a  vu  plus 
haut  (j>age  253)  quels  efforts  d'imagination  il  a  du  faire  pour  expliquer  les  mou- 
vements des  doigts. 
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IcscoiiiballiL  dans  uik;  ccilèhi-e  et  savante  ai(;iim('ijiati()ii  piihluM; 
en  laCl  soii^  le  lilie  siiivaiU  :  Obscriniliofumi  aimlomiai/Km 
F(i//<)l)ii  cAfinicii. 

\'Ai  17 '.ri,  Winslow,  dans  son  admirable  Tmiic  des  /////srAw, 
si<male  deux  tcnidons  dislinets  dans  les  inU.'iossenx,  1  nu  ^;iti.i- 
elianl  à  la  [)reniière  [)lialanjje,  et  Tanlie  se  continnani  daii>  les 
bandelettes  laL('ral(îs  d(i  rcîxtensenr  coinninn:il  décrii  aii-M, 
bcanconp  nïienx  (jik;  s(.vs  prédécesseurs,  les  lonciions  des  inici  - 
osseux  et  des  lombricaux,  (ju'il  considère;  connne  flécbi^seni  s 
des  premières  [)balan{jes  et  extenseurs  des  deux  dernières. 

Parmi  les  anatomistes  célèbres  qui  ont  partajjé  les  opinions 
de  Fallope  et  de  Winslow,  relativement  aux  dispositions  ana- 
tomicjues  et  aux  fonctions  des  interosseux  et  des  loudjricaux,  je 
citerai  Sœmmcrrin^,  Sabaticr  et  Boyer. 

Il  ressort  de  l'exposition  de  ces  faits,  que  pendant  plus  de  deux 
siècles,  c'est-à-dire  de  1519  à  17  97  (é|)oqne  à  lacpielle  a  été  [)n- 
blié  le  Truiié  d'anaLomic  de  Boyer),  les  anatomistes  les  plus 
illustres  ont  profondément  étudié  les  interosseux  et  les  lombri- 
caux au  point  de  vue  anatomi([ue  et  physiolojjique,  et  qu'ils  ont 
connu  la  seule  disposition  anatomitpie  cpii  puisse  ex[)iicpier 
l'action  cjue  ces  muscles  exercent  sur  cliacune  des  pbalan^^es. 

Mais  si  la  description  anatomique  que  ces  auteurs  nous  ont 
donnée  sur  ces  petits  nmscles  laisse  peu  ù  désirer,  comme  on  le 
verra  bientôt,  il  n'en  est  pas  de  même  des  connaissances  (pi  ils 
possédaient  siu*  leurs  fonctions.  Vax  effet,  les  interossenx  et  les 
lond^ricaux,  abstraction  faite  des  mouvements  d'abduction  on 
d'adduction  qu'ils  peuvent  imprimer  aux  doi(^ts,  étaient,  selon 
Qux^seidemeni  de  faibles  auxiliaires  des  muscles  fléchisseurs  ou.  de.s 
extenseurs  des  doigts.  Winslow,  (pii,  dans  son  Traité  des  muscles,  a 
très  bien  expose  en  (^jénéral  le  mécanisme  des  mouvements,  n'a 
])as  môme  entrevu  Tutilité  de  leur  action  s[)écia!e  Gur  les  plia- 
lanjjes.  Il  dit  seulement,  en  parlant  de  leur  tisaj^e,  (pie  c'est  dans 
l'extension  des  troisièmes  pbalan^jes  que  les  \nin\)v\Ci\u\  j)eu}ietH 
être  auxiliaires  de  l'extenseur  commufi  avec  les  interosseux  par  la 
même  concurrence  de  leurs  tendons,  en  maintenant  écartées  les 
bandelettes  latérales  de  l'extenseur  commun  pendant  la  contrac- 
tion de  ce  dernier  muscle.  Si  rinttuence  des  interosseux  et  des 
lombricaux  siu^  la  flexion  on  l'extension  des  pbalanges  servait 
réellement  à  aider  l'action  des  extenseurs  ou  des  flécbisseurs 
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(les  (l()i<;ts,  les  avaiiliij^M'S  d'un  tel  concours  iw  inv.  [)araitr.M('nt 
pas  (lémonli(''s,  car  ces  petits  iniiscles  ne  peuvent  lavoi  iser  l'ex- 
tension (les  (lenx  ilernièn-s  [)lialan(jes,  sans  s'opposer  à  l'exten- 
sion (les  prcinières,  et  vice  versa. 

L'ntilil(3  (le  ces  muscles,  comme  auxiliaires  des  llc^chisseurs  ou 
(les  extenseurs,  a  sans  doute  paiii  Ibi't  pr()l)l(!Mnali(jii(' à  nu  j;i\ind 
nombre  de  physiolo^psles.  (domine  on  ne  I(;nr  connaissait  pas 
d  antres  usa(jes,  n'est-il  pas  permis  de  supposer  rpic  les  auteurs 
uïodernes  des  traites  d'anatomie  ont  prc'lcré,  à  l'exemple  de 
lîicliat,  j)asser  sous  silence  un  lait  anatomi(jue  (la  connexion  des 
tendons  des  interosseux  el  des  lombiicaux  avec  les  bandelettes 
lat(jrales  de  l'extenseur  commun),  un  (alt,dis-je,  qui  avait  ete  ad- 
mis dans  la  science  pendant  plusieurs  siècles  et  sous  rautorit(i  des 
plus  grands  noms,  cpie  d'avoir  à  en  expliquer  la  raison  d'être  (1). 

Tel  était  l'état  de  la  science,  lorsque  j'ai  commencé  mes 
recherches.  On  sait  maintenant  (pie ,  [jrâce  à  l'expérimentation 
électro-physiolo{)i(jue  secondée  par  l'observation  pathologi(jue,il 
m'a  été  possible  d'établir,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  phy- 
siologi([uement,  les  interosseux  et  les  lombricaux  sont  presque 
exclusivement  extenseurs  des  deux  dernières  pbalanges  et  flé- 

(i)  M.  le  docteur  Parise ,  élève  disiingué  du  Val-de-Gràce ,  a  publié,  il  y  a 
fiunUiucs  années,  une  thèse  remartjuable  dans  laquelle  il  clierche  à  établir  (|ue 
les  lombricaux  étendent  les  deux  dernières  plialani'es  des  cIoi{5ts,  sur  lesfiuels  ils 
agissent  à  l'aide  des  tendons  de  l'extenseur  commun,  tendons  qui  sont  situés  sur 
l(,'  prolongement  de  leur  axe,  et  qu'ils  s'approprient  en  quelque  sorte  au  moment 
de  leur  contraction;  mais  cet  auteur  ne  mentionne  pas  leur  action  comme  llé- 
cliisseurs  des  premières  phalanges.  M.  Chassaignac  a  communique  aussi  en  18465 
à  la  Société  anatomique,  une  note  dans  laquelle  il  dit,  sans  en  tirer  la  moindre  dé- 
duction pbysioloj^iquc,  que  les  tendons  interosseux  des  doigts  se  continuent  dans 
les  bandelettes  latérales  de  l'extenseur  commun.  Ces  faits  sont,  on  le  voit ,  vieux 
de  plusieurs  siècles  et  beaucoup  moins  complets  que  ceux  qui  nous  viennent  de 
Colonibus  et  de  Fallope;  cependant  ils  n'en  font  pas  moins  d'honneur  à  l'esjirit 
d'observation  de  MM.  Chassaignac  et  Parise,  qui  ont  réellement  cru  avoir  fait 
Tine  découverte. 

Afin  de  prouver  à  ces  honorables  confrères  que  je  n'écris  pas  cette  note  dans 
un  esprit  de  critique  malveillante,  je  leur  avouerai  que  moi-même  j'ignorais  les 
faits  découverts  par  Colombus  et  Fallope  quand  je  me  suis  livré  à  mes  recherches 
sur  les  fonctions  des  muscles  de  la  main.  Le  reproche  d'ignorance  des  faits  his- 
toricjues  qu'on  pourrait  nous  adresser  à  tous  semble  devoir  retomber  sur  la 
plupart  des  auteurs  ^^es  traités  classiques  qui  auraient  du  les  mentionner,  en 
raison  de  leur  importance  et  de  l'autorité  des  hommes  illustres  qui  les  ont  sou- 
tenus pendant  de  si  lonjjues  années;  mais  je  crois  qu'il  faut  seulement  en  accusel 
le  mode  d'enseignement,  dans  lequel  il  existe  une  lacune  regrettable. 
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cliisseius  (les  piomièics  ;  qiK?  ces  muscles  sont  nécessjiircs  iiii 
mécanisme  des  nioin  rmciits  de,'  flexion  des  premières  j)li;d(in(;es 
et  d'extension  des  deux  deiriières  ,  mouvements  en  sens  inverse, 
si  fré(|uents  dans  les  usa^jes  de  la  n)ain  ;  enfin  que,  sans  eux,  le.> 
|)Iialau.«;es  ne  pourraient  conser\'er  leur  attitude  normale  et 
jirendiaient  la  Forme  d'une  [jrifle  plus  incommode  (pTutile. 

Il  est  ressorti ^  des  considérations  /listoiifjttcs  exposées  piécédem- 
nient  y  (jne  ces  p/iénoniènes  si  importants  ont  été  jnsqiiii  présent  coin- 
plétenienl  ntécontnts  des  anciens  conune  des  modenies. 

Guidé  j)ar  la  connaissance  de  ces  phénomènes  importanis, 
M.  Cruveilliiei'  a  non  seulement  constaté  l'exactitude  des  faits 
anatomifjues  découverts  par Colomhus, mais  encore  il  a  reconnu, 
ainsi  que;  je  1  ai  déjà  dit  à  l'occasion  de  Fextenseur  commun,  (pjc 
les  bandelettes  latérales  qui  vont  à  la  troisième  phalan^je,  etcpie 
Ton  rapporte  à  ce  dernier  nuiscle,  sont  en  grande  j)artie  la  cou 
linuation  des  tendons  réunis  des  interosseux  et  des  lonibiicaux 
(voy.  fig.  ^5,  <7,  h,  h,  page  265);  ([u'entre  le  tendon  médian 
de  l'extenseur  coumum  et  les  tendons  des  muscles  interosseu^ 
et  lombrical,iI  existe  un  espace  triangulaire  rempli  par  des  libres 
aponévrotiques  parallèles (J,fig.  /i5j  qui  relient  tous  ces  tendons 
en  formant  une  sorte  de  gaîue  à  la  moitié  postérieure  de  la  der- 
nière phalange. 

Ce  savant  a  conclu  de  ses  nouvelles  recherches ,  contraire- 
ment à  l'opinion  ([u'il  avait  émise  et  à  la  description  anatomique 
qu'il  avait  donnée  dans  les' première  et  deuxième  éditions  de 
son  Traité  d'anatonu'e,  que  les  interosseux  ne  s'atlaclient  j)as  à  la 
première  phalange  des  doigts  (voy.  bg.  /i5)  (1).  ]M.  Bouviei,  (jui 
a  aussi  constaté,  après  M.  Cruveilbier,  que  les  fibres  que  Ton 
rapporte  aux  tendons  des  longs  extenseurs  ne  sont  en  «Mande 
partie  que  de  véritables  tendons  i  ubanés  terminant  sur  les  côtés 
des  doigts  les  interosseux  et  les  lombricaux,  seuls  ou  réunis, 
déclare,  contrairement  à  Topinion  récemment  lorFuulée  pai* 
M.  Cruveilbier,  avoir  vu  ,  fie  la  manière  la  plus  évidente  ,  les  in- 
terosseux s'insérer  à  la  première  phalange.  On  rc.'marqucici  nue 
l'opinion  de  M.  Bouvier  est  conlorme  à  celb;  de  Kalloije,  de 
Winslow,  de  Sabatier,  de  Sœmmcri  ing  et  de  Boyer.  Voici  la  des- 
cription que  M.  Bouvier  donne  de  l'attache  terminale  des  inter- 
osseux ,  dans  la   savante   communication  (ju'il  a  laite  à  l'Aca- 

(i)  Traite  (fanatomif  itescriptivc ,  j^  i-dil.,  p.  oaj. 
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il»  Mlle  (le  iiK-dccinc  Mil  l.i  (lis positif) Il  ;i ii.i i om i( j i ic  dc^  iim scies  i\v. 
\i\  lUiiin  :  "  l'.llc^riiiscrlioiidcs  iiitcrossc'iix  ;i  la  |)r(;ini(M(.'  plMlaiij^e) 
so  (iiit  par  iiii  tendon  très  ('onrt  (vov.  a,  h,  lijj.  /iG,  p.  '2G0),  (Idne 
('j)aisscur  pioporlionnéc  à  celIcMJii  iaiseean  cliarnu  ,  en  {jc-tuial 
pins  niinci.'  dans  les  interossenx  palmaiies  (pK.*  dans  les  dorsanx, 
lirs  Noinnjinenx  dans  ralxhietcur  de  lindex  [\ii  plus  considé- 
ial)!e  de  ces  muscles),  manquant  raiement,el  alors  iem[)lac('' 
piir  des  (ll)res  unies  aux  li(jamcnls  de  Tarticulation  inclacarj)o- 
phalanjjienno  (1).  » 

Je  puis  tc'moijjner  d(î  rcxactitudc  de  celte  description ,  cai' 
?^1.  Houvier  a  eu  robli(^;cau(:(î  de  mettre  à  ma  disposition  la  |)lu- 
part  des  pièces  auatomicpies  qu'il  avait  prépaiées  lui-même,  et 
dont  rjueUpies-unes  sont  repiésentées  à  la  fin  de  ce  travail. 

U  un  autre  côté,  on  ne  peut  contester  l'exactitude  des  faits  dé- 
ciits  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  (jui  aussi  peut  s'appuyer 
sur  l'autorité  deColombus.  ,1  ai  moi-même  constaté  l'absence  de 
l'attache  uniquement  phalan^jienne  d'mi  iuterosseux  sur  un 
d(»i^';t  que  M.  Jarjavay  a  bien  voulu  piéparer  sous  mes  yeux. 

Il  faut  concliue  de  l'ensemble  de  ces  faits  que  l'attache  termi- 
nale des  interosseux  présente  des  variétés. 

Lac|uelle  des  deux  descriptions  précédentes  s'approche  le  plus 
de  l'état  normal?  C'est  ce  qu'il  serait  important  d'établir.  S'il 
m'était  permis  de  me  prononcer  dans  cette  question  purement 
anatomique  ,  je  dirais  que  la  disposition  anatomique  signalée 
par  M.  Bouvier  me  paraît  la  plus  conimune,  parce  que,  sui*  une 
(]uinzaine  de  doigts  dont  j'ai  vu  préparer  les  interosseux,  ou  que 
j'ai  préparés  moi-même,  )e  n'ai  pas  rencontré  une  seule  excep- 
tion au  fait  anatomique  qu'il  a  signalé,  c'est-à-dire  que  j'ai  tou- 
jours trouvé  la  double  terminaison  tendineuse  des  interosseux, 
comme  dans  la  figure  ^5.  Ce  qui  coirobore  encore  cette  opinion, 
e  est  que  la  généralité  des  anatomistes  ,  ceux  qui  ont  méconnu 
l'attache  phalangettlenne  des  interosseux,  ont  tous  constaté  leur 
terminaison  à  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  première 
phalange. 

Il  serait  impossible  d'imaginer  un  mécanisme  plus  ingénieux 
et  plus  favorable  aux  mouvements  de  flexion  des  premières 
phalanges  et  d'extension  des  deux  dernières, que  celui  qui  résulte 

(i)  Note   sur  un  cas  dt;   paralysie  de  ia   main,  lue  à  l'Acatlcinie  de  médecine 
le  I  I   novembre  i85i  {Bulletin  de  i Académie  de  médecine,  t.  XVII,  p.  125). 
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(If  la  disposition  anatoinifjiH.'  des  tendons  terminant  les  inici  - 
osseux  et  les  loinhricaux.  i"^n  (•fCet,  dans  la  prennèi(î  partie  de 
leui"  trajet,  c'est-à-dire  de  rexiicMuité  iidV'rieuKî  du  njc-tacarpe  à 
1  extrémité  inféiieme  et  postéri(?me  de  la  j)remièie  plialanjje,  les 
tendons  des  interossenx  et  des  londiricatix  ont  une  direction 
oblicjue  d'avant  en  arrière  et  de  liant  en  bas,  de  telle  sorte  (pie  , 
pendant  la  contraction  de  cesinterosseuxetde  ces  lond^ricanxje 
point  mobile  étant  à  Tarticulation  métacarpo-j)halan[)ienne,  et  le 
point  fixe  à  rextrémité  delà  première  plialan^je,  celle-ci  est 
nécessairement  entraînée  dans  la  fle\i(>n  ,  d'antant  pins  énerj^i- 
(piement  cjueces  tendons  a[»issent  princij)alemenlsur  l'extrémilé 
du  levier  représenté  par  la  plialanjje.  Dans  la  seconde  partie  de 
leur  trajet,  c'est  à-dire  de  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
j)lialan^e  à  l'extrémité  supérieure  de  la  troisième  ,  ces  mêmes 
tendons  marcbent  parallèlement  à  Taxe  hm^Tjiiudinal  des  deux 
dernières  phalan[}es  et  sur  leur  face  postérieure.  Il  en  résulte 
cjue  la  contraction  des  muscles  cjui  donnent  naissance  à  ces 
tendons  ne  peut  produire  autre  chose  que  l'extension  de  la  troi- 
sième et  consécutivement  de  la  deuxième  phalange.  Or,  la  con- 
traction des  interosseux  et  des  londjricaux  agissant  également 
sur  toute  l'étendue  de  leurs  tendons  ,  les  deux  mouvements  en 
sens  inverse  dont  je  viens  d'explicjuer  le  mécanisme  ont  néces- 
sairement lieu  simultanément. 

Enfin,  les  tendons  des  interosseux  et  des  lombricaux  produi- 
sent encore  l'extension  de  la  deuxième  phalange  par  l'intermé- 
diaire du  tendon  médian  de  1  extenseur  commun  ,  avec  lec]uel  ils 
sont  en  connexion;  tandis  cpie  ce  dernier  tendon  médian  ,  bridé 
dans  son  action,  ainsi  cjue  je  l'ai  démontré,  ne  permet  pas  aux 
interosseux  et  aux  lombricaux  d'étendre  les  deux  dernières  pha- 
langes d'une  manière  exagérée  (l  j. 

Le  foisceau  phalangien  des  interosseux,  si  bien  décrit  par 
M.  Bouvier,  et  en  son  absence,  les  attaches  fibreuses  qui  vont 
du  tendon   de  ces  muscles  à   l'articulation    [nétacaipo-phalan- 

(i)  Cette  limite,  imposée  à  l'acliot)  des  interosseux  et  îles  lombricaux  par  la 
connexion  que  (  eux-ci  ont  contractée  avec  le  tendon  médian  de  I  extenseur 
commun,  me  paiait  servira  empêcher  le  renversement  des  deux  dernières  pha- 
langes (jui  pourrait  résulter  de  la  prédominance  d'action  de  ces  petits  muscles  sur 
les  Héchisseurs.  J'ai  eu,  en  effet,  l'occasion  d(;  disséquer  des  doijuts  dont  les 
phalan(];es  se  renversaient  considérahlement  les  lutes  sur  les  autres,  t*t  j  «'  con- 
staté (pie  le  tendon  médian  de  l'extenseur  jouait  trop  librement ,  et  {|ue  les  libres 
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;;it'inH',  fa\<)i  isciil  rin(l(''p(.'n{lanc(î  «los  inonvomcnts  (récartoinonl 
et  (le  ra|)j)r(i(li(Mn('iii  des  (l()i{;is;  car  on  conçoit  (|ne  ,  si  ces  atta- 
j'IiL's  nexistaieni  |)as  ,  Talxlnciion  cm  l'addnction  des  Lloij;ts  ne 
|)oinr.nl  axoii-  lieu  .sans  (jn(î  les  nionN  enicMils  de  ilexion  des 
|)r(Mnirr<'s  j)lialan{;('S  et  (Tcxtension  des  den\  dernières  se  pro- 
duisissent en  ni(  inc  icni|)s  cl  en  raison  directe  du  de{}ré  de  con- 
traction tles  muscles  inlerosseux  et  londjricaux.  Or,  {;râce  à 
l'attache  |)lialan;;ienne  de  ces  derniers  musc:les,  ces  inouvemenls 
d'écarlenient  on  de  ra|)j)roclieinent  peuvent  avoii*  lien  sans 
1  extension  des  (leux  dernières  phalan^jes. 

IVisonne,  avant  M.  IJouviei",  n'avait  reconnu  lindépendance 
anai()nii(]ue  et  j)liysiologifjue  qui  existe  entre  le  faisceau  |)lia- 
langien  et  le  faisceau  plialaïujettien  des  interosseux.  Ce  savant 
observateur  ilii ,  eu  eflet,  que  le  premier  faisceau  «  ne  nuit  pas 
à  Taction  de  ce  muscle  sur  les  dernières  plialan^jes,  parce  que 
cliaciin  des  deux  tendons  reçoit  des  fdjres  charnues  distinctes, 
et  jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  de  manière  que  le 
muscle  paraît  comme  divisé  en  deux  pojtions  :  l'une  spéciale- 
ment affectée  à  lextension  du  doi^t,  l'autre  à  son  inclinaison 
latérale  et  à  la  flexion  de  la  première  phalange.  » 

'J  outefois  le  faisceau  phalanjjien  des  interosseux  ne  produit 
pas  aussi  puissamment  la  flexion  de  la  première  phalange  que 
le  faisceau  phalangettien  ;  en  effet ,  si  Ton  tire  légèrement  sur  le 
faisceau  phalangien,  la  première  jjhalange  étant  dans  l'extension, 
on  voit  cette  phalange,  exécutant  d'abord  son  mouvement  d  ab- 
duction ou  d'adduction ,  hésiter,  pour  ainsi  dire,  à  se  placer 
dans  la  flexion.  Pour  que  la  flexion  se  fasse  franchement  et 
énergiquement,  il  faut  tirer  avec  force  sur  le  faisceau  phalangieu, 
ou  la  phalange  doit  avoir  déjà  commencé  son  mouvement  de 
flexion  par  l'action  du  faisceau  phalangettien;  celui-ci  est  donc 
en  réalité  le  principal  fléchisseur  de  la  première  phalange, 
tandis  qu'il  est  moins  abducteur  ou  adducteur  que  le  faisceau 
phalangien. 

qui  le  fixent  à  l'articulation  métacarpo-phalanp,ienne  avaient  subi  une  sorte 
d'élongation:  déplus,  chei  des  sujets  dont  les  phalanges  se  renversaient  ainsi, 
j'ai  observé  que  la  faradisation  des  interosseux  augmentait  encore  ce  renverse- 
ment. En  présence  de  ces  faits,  ne  pourrait-on  pas  attribuer  le  renversement 
exagère  des  pbalanges,  qu'on  observe  dans  certaines  conformations  delà  main  , 
an  peu  de  fixiié  des  tendons  des  extenseurs  communs ,  et  conse'quemment  au  jeu 
illimité  de«  interosseux  et  des  lombrirnux. 


CONSIDKRATIONS    ANATOMIQUES    ET    niSTOniQri.S.  26!^ 

Va\  résumé,  le  faisceau  plialanjjien  des  interosseux  peut  \)i(>- 
(luire  le  niouveuient  latéral  de  la  [)reuiière  pl)alai){;e,  in(léf)eM- 
ilafnrnent  delà  flexiou,  bien  ([u'il  puisse  concourir  puissaniinent 
A  ce  dernier  mouvement,  (jui  est  placé  spécialement  sous  lin- 
lluencedu  faisceau  |)l)alan{;eltien. 

§  III.  —  Muscles  de  l'éminence  théoar. 

Les  muscles  de  Téminence  thénar,à  l'exception  de  l'opposant, 
étendent,  on  le  sait,  la  deuxième  phalange  du  pouce,  pendant 
(pi'ils  en  inclinent  latéralement  la  premièie  en  dedans  ou  en 
dehors, et  eu  la  faisant  rouler  sur  son  axe  loufjitudinal.  Ces  faits 
physiolo[;i(]ues  sont  j)arraitement  démontrés  par  mes  recher- 
ches électro-physiologiques  et  pathologicpies. 

C'est  seulement  vers  la  fin  du  xviii''  siècle  que  fut  découverte 
la  disposition  anatomique  ([ui  peut  rendre  raison  du  mécanisme 
de  ces  mouvements. 

Sabatier  est,  en  effet,  le  premier  qui  a  signalé  l'union  existant 
entre  plusieurs  faisceaux  de  l'éminence  thénar  et  le  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce.  Ainsi ,  il  décrit  la  terminaison  ten- 
dineuse du  court  abducteur  du  pouce  de  la  manière  suivante: 
«  Son  tendon  (celui  du  court  abducteur)  passe  sur  le  côté  radial 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  premicie  phalange  et  s'y  fixe  en 
partie;  quelques  fibres  vont  s'unir  au  tendon  de  L'extenseur  du  voucc 
et  se  continuent  jusqu'à  son  extrémité  [\).  » 

Cet  anatomiste  a  aussi  découvert  une  expansion  aponévro- 
tifpje  (|ui  va  (\{\  tendon  de  la  portion  interne  du  court  fléchisseur 
au  côté  correspondant  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce. 

Sœmmerring,  en  1791,  et  lîoyer,  en  1797,  ont  décrit  ces 
mêmes  expansions  aponévrotiques  dans  leurs  Traités  danatomie, 
mais  ils  ont  ignoré,  comme  Sabatier,  que  le  faisceau  interne  du 
court  fléchisseur  se  comporte ,  à  l'égard  du  tendon  extenseur 
du  pouce,  comme  son  faisceau  externe. 

Ces  ex|)ansions  aponévrotiques,  découvertes  par  Sabatier,  si 
nécessaires  aux  usages  du  pouce,  ont  eu  le  même  sort  que  les 
expansions  des  interosseux  et  des  lombricaux  des  doigts  dans 
les  traités  d'anatomie  modernes ,  c'est-à-dire  quelles  ont  été 
passées  sous  silence,  et,  ce  qui  est  inexplicable,  les  belles  plan- 
ches anatomi(pies  de  Rourgery  les  représentent  fidèlement,  sans 

'     (i)    Traité  (fnnatoviie.  Pnri'*^  '764- 


'20/1         AI'I'I.ICATION     I>l      I   \     K AIÎADISATION     A     I.A     l'IIYS|()r.()(,|K. 

<|n('   I  .iiitciir  :iit    soiijm'  ;"i    les    (Irciii'c  on   ilii   iiioins   à   en  tirer 
<|ii('l(ju('  (Icdiiciion  |)liysi()l<)[;i<|ii('. 

Mi«is  M.  |]()nvi(M,  inspiré  |)ar  les  irsullals  (l(î  mes  «'tuiles 
(*k'(:lro-|)|iysi()I()j}i«jii(}s,  acomj^ris  (jinl  devait  (.'xisUT  iiik;  lacufie 
(hms  ces  (leserij)tions  aiial()nii(|iies  de  Sahatier,  Sa'inmer)in{j 
el  HoNcr,  et  il  a  ])arlaiteineiil  (h'inonti  (',  par  (1(3  nouvelles  re- 
cheiclies,  ^pie  tous  les  nniscles  d(î  rennnence  lliénar,  à  lex- 
ception  du  e(nut  abducteur  du  pouee ,  envoient  des  prolon- 
{)eruents  aponévroti(]ues  cpii  les  unissent  au  tendon  extenseur 
du  pouee.  J'ai  vu,  sur  des  pièces  anatonutpies  cjue  mon  hono- 
rable? conirère  avait  j)r(''parées  et  que  j'ai  lait  représenter  dans 
les  ligures  /i7  et  A8,  les  expansions  apon(Hroticpies  naissant  des 
muscles  de  Téminence  thénar,  non  seulement  se  teuniner  dans 
le  tendon  de  Textenseur,  mais  aussi  s'attacher  directement  à 
Textrémite  supérieure  de  la  deuxième  phalanjje. 

Il  résulte  de  l'exposition  de  ces  laits  anat()ini(|ues  ([uc  les 
muscles  de  l'éminence  thénar  se  comportent  à  l'éjijard  des  pha- 
lan.[\esdu  ponce  comme  les  muscles  interosseux,  et  qu'ils  doivent 
c^onsé(]uemment  leur  imprimer  des  mouvements  simultanés  en 
sens  inverses,  c'est-à-dire  qu'ils  fléchissent  nécessairement  la 
première  phalan.^je  du  pouce,  jiendant  qu'ils  en  étendent  la 
dernière. 

On  ne  compiend  pas  que  des  observateurs  aussi  supérieurs 
fpie  Sahatier,  et  surtout  Soemmerrin^j ,  (pii  s'est  constamment 
applicpié  à  éclaiier  l'anatoinie  et  à  en  a^ijrandirméme  le  domaine 
par  les  laits  admis  en  physiolo^jie,  n'aient  pas  saisi  le  rapport  ana- 
tomique  et  physiologique  qui  existe  entre  les  expansions  fibreuses 
des  muscles  de  l'éminence  thénar  et  celle  des  inter<>sseux  et  des 
lombricaux.  Ces  anatomistes  ont,  en  effet,  écrit  que  les  expan- 
sions fibreuses  qui  lient  au  tendon  extenseur  du  pouce  le  court 
abducteur  et  la  portion  interne  du  court  fléchisseur  produisent 
lextensioD  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange.  Il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que,  s'il  en  était  ainsi,  le  pouce  eût  perdu 
quelques-uns  des  principaux  attributs  qui  distinguent  la  main 
humaine,  car  j'ai  démontré  dans  mes  recherches  électro-phy- 
siologiques et  pathologiques,  cjue  la  plupart  des  usages  de  la  main 
nécessitent  les  mouvements  simultanés  de  flexion  de  la  pre- 
mière phalange  et  d'extension  de  la  deuxième  phalange  duipouce. 

D'ailleurs  M.  Bouvier,  non  content  de  compléter  la  connais- 
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sancedes  faits  analoiiiiqucs  qui  ex|)li(jiiciit  riieureux  artifice  a 
l'aide  (liKjuel  les  muscles  Ac.  l'éniinence  llienar,  excités  par  la 
t'aradisalion  localisée,  iniprinient  aii\  |)lialan{îes  du  pouce  ces 
inonvenients  en  sens  inverse,  a  démontré,  en  présence  de  TAca- 
démiede  médecine  de  Paris,  (ju'on  produit,  comme  par  Texpé- 
rimontation  électro-pliysiolo(ji(pie ,  la  flexion  de  la  preniiùie 
j)lialan(]e  et  1  extension  de  la  seconde  phalan};e  du  pouce  en 
exerçant  des  tractions  sur  chacun  de  ses  muscles  court  abduc- 
teur ,  couit  flécliisseui"  ou  adducteur. 

J'ajouterai  qu'on  détermine  également  sur  le  cadavre  les  mou- 
vements d'inclinaison  latérale  de  la  première  phalange  du  pouce 
et  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal  (ju'on  obtient  par  l'exci- 
tation électrique  de  ces  nmscles,  mouvements  sans  lescjuels  \o. 
pouce  ne  pourrait  se  mettre  en  rapport  avec  la  plupart  ties 
doigts. 

Le  mécanisme  de  ces  mouvements  en  sens  inverse  des  deux 
phalanges  du  ponce  est  aussi  simple  qu  ingénieux  ;  je  ne  l'expo- 
serai pas  ,  parce  qu'il  est  absolument  le  même  cjuc  celui  rpu 
j)roduit  la  flexion  des  premières  et  l'extension  des  deux  der- 
nières phalanges  des  doigts  ,  et  aussi  parce  que  j'ai  (ait  con- 
naître ce  mécanisme  à  l'occasion  des  interosseiix  et  des  lombri- 
caux. 


Fig.  Ar). 

Doifjt  nnniilaîre  de  la  moin  qauclie^  avec  ^on  inlcios'ieux  (/iHmj/  eu  (nliliirlcitr 

II.      Interosseuv  dors.il  ou  .ulducteiir. 

6, />.  l'endoii  j)li;»l.«i)<',eUien  de  l'inlfiosseux  «lorsal. 

c.  'rciidoii  dr  rt>\ttMiseni   (-oiihikiii. 

d,  l',xp.»nsi(jii  :i|ioii('VK>li(|iie   iiiiiss.mt   Ir   teiidi;n   |'lKd.in}^etlien  d«' 

riiitoiosseux  au  (ciidou  rxl(Mi>;(  ur. 


'200       \iM'i.i(:ATh)N   Dr,   i  v   rAiiM)r*<ATio\   a   i  \   i'HY>iioi,()(.ii 


Kiff.   /|0. 
D()i(jt  annulait r  de  la  ninin  (Iroilc  ,  avec  son  interosseux  nu  aildurleut, 

a.  Faisceau  phaUn^rien  de  l'interosseux. 

b.  Attache  du  faisceau  plialangien  à  l'extréroité  supérieuie  de  In  pip- 

niière  phalange. 
r.      Faisce.iii  plialan^jettien  de  l'irUerosseux. 
tl^d.  Tfndon  phalangettien  de  l'inierosseux. 
e,e.  Tendon  de  l'extenseur. 


Fig.  hl. 
Pouce  vu  du  côté  externe. 

a.  Muscle  court  abducteur. 

b.  Muscle  opposant. 

c.  Portion  externe  du  court  fléchisseur, 

d.  Tendon  du  ionj^  extenseur. 

e.  Expansion  aponévrotiqne  du  coint  abdurlenr  rdiant  au  tendon  du  long 

extenseur. 
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Fig.   /i8. 
Ponce  vu  tin  cdlc  inlrrnc. 

a.  Muscle  adducteur. 

b.  Expansion  aponévi(jli(|ue  allant  .111  tendon  dn  !on{j  (.xten^eui 

c.  Tendon  «lu  lonj»  extenseur. 


APPENDICE. 

CONFIRMATION  DES  FAITS  PRINCIPAUX  EXPOSÉS  DANS  CE  CHAPITRE  , 
DANS  UN  TRAVAIL  LU  A  L'ACADÉMIE  ,  LE  11  NOVEMBRE  1851,  PAR 
M.  ROUVIER  ,  MÉDECIN  DE  L'HOPITAL  IîEAUJON  ,  MEMBRE  DE  L'aCA- 
DÉMIE    DE   MÉDECINE,  ETC. 

Avant  la  publication  du  travail  exposé  dans  ce  chapitre,  j'en 
avais  adressé  un  extrait  dans  lequel  je  résmnais  les  principaux 
faits  qui  ressortent  de  mes  recherches  sur  les  muscles  de  la 
main.  Ces  faits  si  nouveaux  et  si  contraires  aux  idées  professées 
sur  la  physiologie  et  la  patholo(}ie  musculaire  de  la  main  avaient 
besoin,  à  leur  naissance,  d'être  contrôlés  et  confirmés  par  le 
témoignage  public  des  hommes  qui  font  autorité  dans  la  science. 
Ce  témoignage  heureusement  ne  m'a  pas  fait  défaut,  ainsi  qu'on 
pourra  s'en  convaincre  par  la  lecture  de  (juehjues  passages  que 
j'extrais  d'une  note  savante  de  M.  Bouvier,  intitulée  :  Note  sur 
un  cas  de  paralysie  des  muscles  de.  la  maùi^\ue  à  l'Académie  de  mé- 
decine dans  sa  séance  du  11  novembre  1851. 

«  Lorsque  ajiparaissent,  dit  Ihonorable  académicien, des  faits 
nouveaux  qui  ont  à  peine  acquis  droit  de  domicile  dans  la  science, 
il  est  du  devoir  de  chacun  de  contribtiei-,  autant  qu'il  est  en  son 
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j)()ii\()ir,ii  rt'piindrc  des  (IrcoiivcMtf's  prcsciiic  l()ii|()iirs  conlcstws 
à  U'iir  orijjiiu' ,  cl  (jiii  lu;  sont  rcconimcs  j)()iir  l(;llcs  (jii  ;i|)it'.s 
avoir  ('(('•  (*(>tifiriiu'(\s  |);ir  des  téinoijjnaM^cs  iiomhrciix.  (l'est  à  c(* 
tilrc  (|n(;  je  \  iciis  coiniïniiiic|ii('r  à  rAcadcinic  iiik;  ohscrsalion 
(If  j);n\ilysi('  des  iiitcM'osscux  de  la  main ,  alïcrlion  (|ui  n'a  ('K* 
tlecrit(?  (|iio  tont  réccinnicnt  ,  et  dont  la  connaissance  est  duc?  à 
notre  cstimahUî  et  lahoricnx  conlrère  M.  le  docteur  Dnclienne 
de  Honlo^ne.  J'exposerai  dahord  le  fait,  (;(  jcî  h;  f(Mai  snivre  de 
(jnel(|ues  consiclc'ralions  (générales  (|ni  s'y  rattachent.  » 

Après  avoir  lappoité  une  observation  cratroj)ln(;  des  ninscicîs 
interossenx  (jiii  avait  piodnit  la  (jiifFe  comme  dans  tons  les  cas 
anulo{;nes  ([ue  j'ai  rapportés  iiréc(''(lemment,  et  dont  j'ai  explicpnî 
le  mécanisme,  M.  IJouvier  démontre  (jne  cette  difformité  a  été 
réellement  produite  chez  son  malade  par  le  défaut  d'action  des 
muscles  interosseux.  Puis,  après  avoir  prouvé  que  ce  diagnostic 
ne  pouvait  être  déduit  cjue  de  la  connaissance  des  fonctions 
récemment  déterminées  par  mes  recherches  sur  les  muscles  qui 
meuvent  ia  main,  M.  Bouvier  développe  les  considérations 
suivantes,  qui  établissent  un  parfait  accoid  entre  les  faits  phy- 
siologiques déduits  de  mes  exj)ériences  et  les  faits  anatomi(jues. 

«Cette  déteiniination  directe  des  fonctions  musculaires, 
dit-il ,  nous  la  devons  principalement,  l'Académie  ne  l'ignore 
j)as,aux  travaux  persévérants  de  iNl.  Duchenne  de  Boulogne. 
Sa  méthode  d'électrisation  ,  portant  l'excitation,  à  volonté,  sur 
un  seul  muscle,  souvent  sur  un  seul  faisceau  muscidaiie,  à 
l'exclusion  de  tout  auiie,  même  des  ])lus  voisins ,  et  avec  une 
précision  que  personne,  que  je  sache,  n'avait  encore  atteinte,  l'a 
conduit  à  rectifier  ou  à  compléter,  dans  beaucoup  de  points,  les 
idées  iTçues  sur  la  physiologie  du  système  inusculaire ,  et  a 
enrichir  journellement  la  science  de  faits  aussi  nouveaux 
qu'utiles.  Déjà  une  plume  élégante  et  facile  vous  a  retracé  com- 
ment,  entre  les  mains  de  cet  honorable  confrère,  l'électricité 
d'induction  poursuit  et  découvre  tour  à  tour  chacun  de  ces 
nmscles  de  la  face  que  le  scalpel  de  l'anatomiste  n'isole  pas 
toujours  sans  peine  au  milieu  du  lacis  produit  par  la  jonction  et 
le  croisement  de  leurs  fibres  (1). 

(i)  M.  Bouvier  Fuit  allusion  au  rapport  de  M.  le  professeur  Bérard  sur  mon 
mémoire  qui  traite  des  fonctions  des  muscles  de  la  face,  et  qu'on  lira  à  la  fin  du 
chapitre  iv  de  la  2''  partie.  [Xole  de  lauleui.) 
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'»  c'est  à  Tuicle  des  lumières  lournies  par  ce  même  moyen  d  iii- 
vesti[;atioii ,  ielahv(;meiit  A  raciioii  ])r(jj)ie  des  muscles  rjui 
m(Mivent  les  doijjls ,  fjiTd  m'a  été  facde  (l(.'  déterminer  exacte- 
ment le  sié«je  de  l'aliection  musculaire  dont  j'ai  entretenu  l'Aca- 
démie. 

»  M.  le  docteur  Duclienne  de  ijoulogne  vous  a,  en  ellet, 
adressé  le  11  février  dernier,  sur  les  muscles  dont  il  s'ar;it,  un 
travail  intéressant,  imprimé  par  extrait  dans  le  numéro  de  mars 
suivant  des  Arcliives  générales  de  médecine  ^  et  dont  M.  le  profes- 
seur Ciuveilhier  c\  adopté  les  piincipales  conclusions  dans  la 
dernière  édition  de  son  Iraiié  d\inaiomie. 

»  Il  résulte  de  ce  travail  ,  non  seulement  (pie  les  petits  mus- 
cles de  la  main,  à  l'exception  des  o[)posants  ,  fléchissent  la 
j^remière  phalange  des  doi^^ts  correspondants  et  étendent  les 
lieux  autres,  mais  encore  que  les  extenseurs  des  quatre  der- 
niers doi[jts  Sf)nt  spécialement  affectés  à  rextension  des  pre- 
mières plialan(j^es;  (ju'ils  n'exeicent  (ju'une  action  secondaire 
sur  la  deuxième  et  la  troisième,  et  que,  d'un  autre  côté ,  les 
fléchisseurs  suhlime  et  profond  n'aj;issent  que  secondairement 
sui-  la  première  j)halan^e,  qui  a  pour  fléchisseurs  principaux  ces 
mêmes  muscles  de  la  main,  antagonistes  réels  ,  sous  ce  rapport, 
des  lon^js  extenseurs,  dont  ils  sont  les  con^jénères  pour  le.s 
articulations  j)lus  inférieures.  Ceci  exijje  certains  développements 
dans  lesquels  l'Académie  me  permettra  d'entrer,  si  ce  n'est  pas 
ahuser  des  cpielques  moments  d'attention  ([u'elle  veut  bien 
m'accorder.  » 

»  Et  d'abord  il  est  clair  (pie  l'anatomie  des  muscles  cités,  (|ue 
les  expériences  cadavériques  sur  leur  mode  d'action,  doivent 
s'accorder  avec  les  données  électro-physiolo[;i(pies,  pour  (pie 
celles  ci  |)rennent  ranjj  parmi  les  vérités  susceptibles  d  une 
ri^joureuse  et  comj)lète  démonstration.  M.  Duclienne  de  Bou- 
logne l'a  senti,  mais  dans  son  em[)ressement  à  vous  faire  con- 
naître les  faits  nouveaux  (pj'il  avait  découverts,  il  a  du  né{]li(;er 
pour  le  moment  ce  com[)léiuent  de  son  travail.  A  l'exemple  de 
M.  le  professeur  Cruveilhiei-,  j'ai  fait  (piehpies  recherches  dans 
cette  dijection,  en  m'éclairant  des  descriptions  des  anatomistes 
qui  m'ont  précédé. 

»  J'ai  constaté,  après  notre  honorable  collègue,  (pie  les  fibres 
tendineuses  (]ue  Ion  rapporte  aux  tendons  des  longs  extenseurs 
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;i|)paili(MiiuMU  (Ml  };riMi(l('  |);iiii(î,  .sur  les  cotés  dos  doi/jls,  à  «le 
veriialilcs  tendons  ruhaiic  ^  ,  tcnninaut  les  interosseux  seuls  on 
réunis  aux  l()nd)iicau\,  (jui  descendent  \v.  lonjj  des  parties 
latérales  des  première  et  deuxièin(.'  j)l)alan{jes,se  dirijjent  ensuite 
plus  en  ,ui  iri  (',  v.t  s'insèrent  ii  la  iroisiènie  plialan{;e  ,  en  confon- 
dant leurs  attaches  d'un  côté  à  l'aulrc  sui  le  milieu  de  cette 
dernière.  On  a  pu  r()l)S(M  v(M' sin-  nue  pièce  rpje  )'ai  placée  sous 
l(îs  veuK  de  l'Acatléinie ,  dans  la  dernière  séance,  et  Ton  a  \u 
{pTeu  exejçant  une  traction  sur  ces  tendons  ou  sur  les  petits 
nuiscles  (jui  y  aboutissent ,  on  produisait  l'extension  complète 
tles  deux  dernières  [)lialan<jes.  In  premier  examen  de  cette 
|)ièce  m'avait  lait  supposer,  avec  M.  (a'uveilliier,  (jue  la  totalité 
du  muscle  se  terminait  ainsi,  et  (pie ,  contrairement  aux  des- 
criptions des  anatomistes,  les  interosseux  ne  s'attachaient  pas  à 
la  première  phalange  des  doi{;ts  ;  mais  une  élude  plus  attentive 
m'a  lîiit  voir  cette  insertion,  dans  la  plupart  des  interosseux  ,  de 
la  manière  la  plus  évidente.  Elle  se  lait  par  un  autre  tendon  très 
court,  d'une  épaisseur  prupoitionnée  à  celle  du  faisceau  charnu, 
en  Pjénéral  plus  mince  dans  les  interosseux  palmaires  que  dans 
les  dorsaux,  très  volumineux  dans  l'abducteur  de  l'index,  le  plus 
considérable  de  ces  muscles  ,  manquant  rarement,  et  alors  rem- 
placé par  des  fibres  unies  aux  ligaments  de  l'articulation  niéta- 
carpo-[)halau(;ienne.  Elle  ne  nuit  pas  à  l'action  des  interosseux 
sur  les  dernières  phalan^jes,  parce  que  chacun  des  deux  tendons 
reçoit  des  hbres  charnues  distinctes  et,  jusqu'à  un  certain 
point,  iudé[)endautes,  de  manière  que  le  muscle  paraît  comme 
divisé  en  deux  portions,  l'une  spécialement  affectée  à  l'extension 
des  deux  dernières  phalanges  et  à  la  flexion  de  la  première, 
l'autre  à  l'inclinaison  latérale  de  la  première  phalange. 

«  L'adducteur  du  petit  doigt,  si  analogue  aux  interosseux,  le 
court  abducteur  du  pouce^  leurs  courts  fléchisseurs,  envoient 
sur  la  face  dorsale  de  ces  doigts  des  expansions  aponévrotiques 
qui  s'unissent  de  même  aux  tendons  extenseurs  de  leurs  der- 
nières phalanges.  Ces  prolongements  ,  indiqués  par  Boyer  et 
8œinmerring,  et  auxquels  on  doit  en  ajouter  un  autre,  que  j'ai 
vu  provenir  de  l'adducteur  du  pouce,  ne  sont  pas,  à  beaucoup 
j)rès,  aussi  importants  que  les  tendons  phalangettiens  des  inter- 
osseux :  cependant  Sœmmerring  n'hésite  pas  à  en  déduire 
l'extension  des  dernières  phalanges  par  l'action  de  quelques-uns 
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de  CCS  inuscks,  aiiihi  (juo  M.  Diiclicnno  de  Bonlogno  l'aétubli, 
pour  tous  ,  d'après  ses  expériences  éle(tro-pliysiol();;ifjues  ,  et 
l'ai  reconnu  (pi'en  elFet  on  produit  sur  le  cadavre  l'extension 
des  deux  dernières  plialanjj(!s  du  petit  doi{jt,  en  tiiant  sur 
son  adducteur,  et  celle  de  la  dernière  phalan^je  du  pouce,  en 
simulant  l'action  du  court  abducteur  ou  de  Tadducteur  de  ce 
doigt. 

»  Juscju'ici  donc,  le  résultat  expérimental  des  recherches  de 
notre  savant  conlrère  n'a  rien  c[ui  contredise  les  laits  anato- 
miques,  ni  qui  ne  pût  être  en  quelque  sorte  prévu  par  les  induc- 
tions qu'ils  fournissent;  et  s'il  a  néanmoins  le  mérite  (Favoir  mieux 
fixé  ce  premier  point  de  doctrine  et  de  1  avoir  purgé  de  tpiehpies 
erreurs  individuelles,  il  faut  moins  Tattribuer  aux  clifficidtés  du 
sujet  qu  à  TindilTérence  ou  à  la  légèreté  avec  lesquelles  beau- 
couj)  d'anatomistes  Tout  traité  (1).  Voyons  s'il  en  sera  de  même 
de  ses  autres  propositions. 

»  Les  tendons  des  longs   extenseurs  des  doigts  ont  des  con- 
nexions avec  les  trois  phalanges  ,  mais  surtout  avec  les  deux 
dernières  ;  les  tractions  exercées  sur  eux  dans  une  main  déta- 
chée du  bras,  ou  dépouillée  de  la  plupart  de  ses  uiuscles,  pro- 
duisent Textension  complète  des  trois  phalanges  :  aussi  n'est-il, 
que  je  sache,  aucun  anatomiste  qui,  avant  les  travaux  de  M.  Du- 
chenne  de  Boulofîne,  ait  conçu  le  moindre  doute  sur  Teffet  de 
leur  contraction,  par  rapport  à  Textension  des  trois  jointures  de 
chaque  doigt.  Et  pourtant  une  expérience  fort  simple,  indiquée 
par  M.  le  [)roIesseur  (^ruveilhier  dans  la  dernière  étiition  de  son 
Traité  d'anatomic ,  exécutée  sans  doute  bien  des  fois  auparavant 
sans  qu'on  en  aperçût  toutes  les  conséquences ,  dépouille  les 
longs  extenseurs  d'une  partie  de  la  fonction  qui  leur  est  assijjnée. 
Cette  expérience  consiste  à  tirer  sur  ces  muscles  dans  un  mem- 
bre de  cadavre  encore  pourvu  de  tout  son  appareil  musculaire. 
Si  la  main  se  trouve  alors  placée  sur  la  même  ligne  que  l'avant- 
bras,  les  doigts,  fléchis  prcliminairement,  commencent  à  jieine 
à  s'étendre,   (|ue  dé|à  le  redressement  des  deux  dernirres  pha- 
langes n'a  plus  lieu  ;  la  |)remière  seule  s'étend  sur  le  métacarpe, 


(l)  J'ai  (l<;m()iitr('  d.\us  If  |)n.M(Mlc..e  .ulule;  ([ik',(U's  r.iiitiquitè  jUîiqu  .î  Bichat  , 
la  question  analonii(juc  t-nit  parlaiteinciit  connue,  mais  qu'fljp  tut  ensuite  ou- 
bliée. {Note  de  r auteur.) 
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en  mrinc  temps  (juc  ((Im-ci  se  rciiNcrsc*  sur  I  awiiit-hras  ,  (-l 
rcxtrL'ii.itJ*  (le  cliiKiiic  (l()i;;t  s(î  llécliiL  cl  se  coiiihc  (1(.' j)liis  (.-n 
pins,  en  projx)!  lion  tics  cllorts  de  liaclioii  ([ik-  Ton  exerce.  Il 
r.nil  j)hi(('i'  l(î  [)()i{;iieî.  dans  une  lorte  l]('\i(-n  poin- ohlcini- |);ii 
(  (•  nroiH'di'  ^c\lcll^i<)Il  (ompltîlc  des  trois  [)liidin){jcs ,  la(juelle 
cesse  aussiioi  (iiic  la  iraclion  coiniiieiue  à  iiielnuT  la  main  eti 
aii'icre.  (l'est  (inalots  on  tend  de  non\(;;ni  l(;s  Ih'chissem's  sti- 
Idinie  vl  j)i()[ond  qn'on  avait  ixîlâcliés  par  la  Ih.'xion  de  la  inair), 
et  (pie  lenr  (K'i'ant  d'extensibilité  ramène  conune  aupara\anl 
les  denx  dcrnicies  plialan{]es  (Fantant  pins  dans  le  sens  de  la 
flexion  (pie  la  j)rennc'i('  et  le  métacarj)e  sont  pins  attirés  i.]\i 
côt(i  de  lextension.  .rajonterai ,  ponr  confirmer  encore  cette 
explication  de  M.  Crnveilliier,  (]ne  Textension  complète  est 
é^^alement  produite,  si  Ton  retient  d'nne  manière  (juelconcjue 
la  première  phalange  sur  laquelle  on  a(jit ,  et  qu'en  divisant  sur 
l'ini  des  doijjts  les  deux  tendons  fléchisseurs,  on  réussit  aussitôt 
à  étendre  les  trois  plialan.^^es  par  la  traction  de  Textenseur. 

»  Ces  déductions  anaiomii-jucs  sont  très  analojjues  à  celles 
(|ue  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  tirées  de  ses  remarques.  Les 
faits  se  passent,  pendant  Télectrisation  des  différents  nujscles , 
exactement  comme  je  viens  de  l'exposer.  L'anatomie  aurait  en- 
core pu  ici  devancer  et  prévoir  la  physiologie  ;  elle  ne  Fa  pas 
fait,  et  à  noire  honorable  confrère  revient  tout  l'honneur  d'une 
découverte  cjui  a  jeté,  comme  nous  le  verrons  bientôt ,  le  plus 
grand  jour  sur  l'histoire  des  paralysies. 

»  C'est  |)lutôt  à  l'aide  de  la  pathologie  qu'en  s'ap[)uyant  sur 
ses  observations  physiologiques  directes  ,  que  M.  Duchenne  de 
Boulogne  a  montré  que,  pour  la  première  phalange,  les  véritables 
antagonistes  du  long  extenseur  ne  sont  pas  les  fléchisseurs  su- 
blime et  profond,  qui  ne  s  attachent  pas  à  cet  os,  mais  les  petits 
muscles  de  la  main,  qui  s'y  insèrent.  Il  a  vu,  en  effet,  que  lorsque 
ceux-ci  sont  paralysés,  les  longs  fléchisseurs  des  doigts  sont  tout  à 
fait  incapables  de  retenir  cette  phalange,  qui  cède  à  l'action  des 
extenseurs,  se  renverse  en  arrière,  et  finit  par  se  luxer  à  demi 
sur  le  métacarpien  correspondant.  C'est  là  un  gvand  fait  qui 
prouve  combien  les  interosseux,  en  particulier,  sont  nécessaires 
à  la  fixité  de  la  première  phalange,  dans  le  sens  de  la  flexion  ; 
néanmoins  il  laisse  quelque  chose  à  désirer  touchant  les  cir- 
constances diverses  dans  lesquelles  elle  est  mue,  soit  par  ces 
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muscles,  soit  par  les  ion(j3  Héchisseurs  ,  et  an  point  de  vue  de 
riinporlance  lelalive  de  ces  deux  ordres  d'ajjenls  (1). 

w  A|)j)li([uons  inainlenaut  ces  données  |)liysiolo(;i(|ues  au  dia 
j;nosticdes  pjualysies  de  la  main,  et,  en  [)arliculi(M-,de  celle  dont 
j'ai  tracé  le  tableau.  Connai.ssant  les  attributions    spéciales   de 
clja(|ue  classe  de  muscles,  nous  n'éprouverons  plus  le  moindie 
embarras  pour  déterminer  leur  rôle  [)atlioloj«;icjue. 

"  Que  la  maladie,  |)ar  exemple,  ait  atteint  les  lonjjs  exten- 
seurs^ la  première  plialanjje  sera  constamment  fléchie  ;  mais  les 
deux  autres  pouiront  être  complètement  étendues  par  Taction 
des  interosseux,  les  mouvements  latéraux  seront  conservés,  les 
doigts  pourront  s'appliquer  les  uns  contie  les  autres,  et  la  main 
rendra  encore  de  nombreux  services.  C'est  eliectivement  ce  tjue 
M.  Duchenne  del3oulo(jne  a  observé  dans  plusieurs  cas  de  para- 
lysie saturnine, où  Télectrisation  lui  a  décelé  le  sié^e  exclusil  de 
la  lésion  dans  cjuelcpies  muscles  situés  à  Favant-bras. 

»  Au  contraire,  que  les  muscles  de  la  main  soient  seuls  affec- 
tés, il  y  aura  perte,  non  seulement  de  Tabduction  et  de  Tadduc- 
tion  des  doi{]ts,  mais  encore,  en  grande  partie,  de  l'extension  des 
deuxième  et  troisième  phalanges,  ainsi  que  de  la  flexion  de  la 
])remière.  Celle-ci  sera  renversée  en  arrière,  si  le  lon^j  extensein* 
vient  à  agir,  et  elle  finira  même  j)ar  prendre  cette  position  d  une 
manière  permanente,  en  vertu  de  la  tendance  continuelle  des 
muscles  à  se  raccourcir  progressivement,  quand  ils  ne  sont  plus 
contre-balancés  par  la  résistance  de  leurs  antagonistes.  Mais  la 
même  cause  courbera  Textrémiié  du  doigt  par  la  rétraction  des 
longs  fléchisseurs,  qui  ne  sera  plus  combattue  par  leurs  antago- 
nistes réels,  les  interosseux  et  les  lombricaux;  les  deux  dernières 
phalanges  se  fléchiront  d'autant  plus  que  la  première  et  le  méta- 
carpe lui-même  seront  plus  portés  en  arrière,  et  à  la  longue  la 
main,  presque  immobile  dans  cette  position  vicieuse,  prendra 
la  forme  d'une  griffe  dont  les  usages  seront  beaucoup  plus  bor- 
nés que  dans  le  premier  cas  que  nous  avons  suj)posé.  Telle  était 
en  effet  la  situation  des  malades  chez  lescpiels  M.  J)ueluMine  de 

(i)  (^iiancl  M.  lîoiivicr  i-crivil  son  travail,  il  n'avait  tonnaissaiicc  (juc  du  comt 
résumé  (|ue  j'avais  adressé  à  l'Acadéniit',  et  dans  lequel  je  n'avais  pu  entrer  ilans 
les  développements  qui  démontrent  l'utilité  des  interosseux  au  point  de  vue  de.< 
mouvements,  .le  crois  qtur  les  ronsidcraticms  exposées  dans  ce  chapitre  répondent 
pleinement  au  ilcsideratum  signalé  par  mon  savant  tontVèrc.    (*Vo<c  de  iaulcur,) 
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l!()iil();;n(;  a  |)ii  i ccoiinaiM (^  pur  rclcclrisation  la  |)crt(!  de  la  cou- 
liacliliU;  lies  intcrosseiix  et  des  auties  iimsclcs  do  la  main, 
tandis  qu(»  cette  lucnllé  était  conservée  dans  les  muscle»  situés 
à  Tavaiit-hras. 

»  On  comprendra  sans  |)cine  toute  l'importance  d'une  étio- 
logie  rijjoureuse,  d'un  diapuosiic  certain  ,  dans  les  cas  du  jjenre 
de  celui  (pii  fait  Tobjet  de  celte  comnumication.  Si  Ton  confondait 
encore,  comme  on  a  dû  le  faire  souvent,  la  paralysie  des  lon^» 
extenseurs  avec  celle  des  interosseux,  n'est-il  j)as  évident  (pièce; 
sera-it  à  lavant-hras,  et  non  à  la  main,  sur  le  nerf  radial,  et  non 
bur  le  cubital,  cpie  l'on  irait  porter  les  excitants  de  toute  sorte.' 
et  cette  erreur  ne  pourrait-elle  pas  être  d'uu  (jrand  préjudice 
pour  le  malade. 

V  11  y  a  plus,  un  ordre  de  lésions  très  différent  des  paralysies, 
quoique  ayant  avec  elles  de  nombreux  points  de  contact,  les 
contractures  ou  rétractions  musculaires  permanentes,  pourrait 
être  confondu  avec  la  paralysie  des  interosseux  ,  et  il  en  résulte- 
rait des  mépi'ises  bien  autrement  graves.  Supposez  que,  dans 
des  cas  analogues  à  celui  dont  j'ai  fait  l'histoire,  la  con- 
traction des  extenseurs  des  doigts  ,  la  tension  des  tendons 
lléchisseurs,  alors  que  ces  muscles  ne  sont  pas  encore  parvenus 
à  ce  raccourcissement  réel  qui  les  rend  à  peu  près  inextensibles, 
soient  prises  pour  l'effet  d'une  rétraction  primitive,  sans  que  l'on 
tienne  compte  de  leur  véritable  cause,  la  paralysie  des  inter- 
osseux ;  supposez  que  le  scalpel  de  la  ténolomie,  dans  un  de  ces 
écarts  qui  ne  sont  pas  sans  exemple,  vienne  à  diviser  ces  muscles, 
ne  voit-on  pas  à  quel  point  on  aura  aggravé  la  position  du 
patient, quel  contre-sens  thérapeutique  aura  été  commis?  Au  lieu 
de  rendre  leur  action  aux  muscles  affaiblis,  on  en  aura  privé 
ceux  qui  possédaient  encore  la  leur,  et  que  le  seul  retour  des 
forces  contractiles  dans  les  muscles  qui  leur  sont  opposés  aurait 
allongés  sans  le  secours  delà  chirurgie.  Et  une  autre  difficulté 
peut  se  présenter  encore  dans  ce  genre  d'affection  :  à  la  para- 
lysie peut  se  joindre  une  contracture  véritable  de  certains  mus- 
cles; il  faut  alors  discerner  ce  qui  appartient  à  Tune'et  à  lautre, 
pour  en  tirer  des  indications  thérapeutiques  judicieuses. 

•>  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  reconnu  que  le  pied,  qui 
!'épète  si  bien  la  main  ,  pes  altéra  manus,,  comme  on  l'a  dit ,  re- 
produit aussi  les   phénomènes  que  lui  a  présentés  le  membre 
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supérieur,  et  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'appli(juer  à  cette 
partie  les  iiièuies  moyens  de  diaf^nostic  dans  les  jiaralysies 
partielles  du  membre  inférieur  avec  ou  sans  contracture  mus- 
culaire. Un  simple  couj)  d'œii  sulfit  souvent,  avec  ces  données, 
pour  résoudre  uu  problème  (ju'on  eut  pu  trouver  embarrassant 
jadis.  Les  orteils,  immobiles,  sont-ils  abaissés  et  étendus,  il  y  a 
paralysie  de  Textenseur  commun  ;  les  voit-on,  au  contraire  ,  re- 
levés et  llécliis  ,  la  paralysie  siéjje  dans  les  interosseux.  Ces  cou- 
naissances  ne  sont  assurément'pas  sans  utilité,  lorsqu'il  s'agit  de 
se  lixer  sur  le  clioix  des  moyens  thérajjeuticjucs. 

w  Je  m'arrête:  entraîné  par  l'attrait  du  sujet,  j'ai  déjà  dépassé 
les  bornes  dans  lesquelles  je  complais  renfermer  cette  notice. 
Mais  qu  il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  rendre  bommage  au 
talent  de  l'ingénieux  observateur  qui  a  cliangé  la  face  de  nos 
connaissances  sur  le  point  particulierdont  je  viens  de  m'occuper, 
comme  sur  plusieurs  autres.  Ses  efforts  incessants  et  éclairés 
tendent  à  créer  tout  un  système  de  pbysiologie  et  de  patliologic 
musculaires.  S'il  y  réussit,  il  aura  élevé  à  la  science  un  monu- 
ment utile,  dont  ses  premiers  travaux  auront  posé  la  base.  Je 
m'estimerai  beureux  si  ce  léger  fragment  peut  contribuer,  si  peu 
que  ce  soit,  à  en  assurer  la  stabilité,  w 

Je  demande  pardon  au  lecteur  d'avoir  reproduit  l'éloge  pom* 
peux  par  lequel  mon  bienveillant  confrère  a  cru  devoir  terminer 
son  savant  travail. Cet  éloge,  je  confesse  cette  faiblesse  humaine, 
a  eu  pour  premier  effet  d'exalter  beaucoup  trop  mon  amour- 
propre;  mais  il  a  relevé  mon  courage  au  moment  où  j'en  avais  le 
plus  grand  besoin;  il  a  rendu  ma  tâche  plus  difficile,  il  est  vrai; 
mais  il  m'a  donné  la  hardiesse  nécessaire  pour  publier  les  re- 
cherches exposées  dans  ce  chapitre  et  celles  qui  font  le  sujet 
du  chapitre  suivant. 


CHAPITRE   II. 


.ictioii    iiiilUidiiclic  et  usagcii  «les   muscler  4|ui  lucuYciit  l'épaulé 
«iir  le  tronc  et  le  bras  «ur  Tépaiile. 

La  piiysiologie  et  la  pathologie  des  muscles  (pu   meuvent 
1  épaule  sur  le  tronc  et  le  bra*^  sur  l'épaule  me  paraissaient  ?i 
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I)i('n  (M)iiimcs,  (juc  j'aMiis  conimciicf' (•(♦s  rcclici  (Ikîs  iiiii(|u(»iii(nr 
ihiiis  l(?  i\ùs\\'  (le  conliolcr  les  f;iits  imiv(  rNcllcmciit  ;i<lmis  «iaiis 
la  sciciirc.  Mai*^  jc  ne  taidai  j)as  à  xoir  (|ii('  cctlc  l'tiidc  ('IcM'tio- 
nmscnlairc  (l('\ail  hicnlol  me  iiuitlrc  sur  la  voie  <!(,»  lails  non- 
Ncaiix  cl  (|iii  iiiK'rcîssent  an  plii.s  liaiil  dejirc  la  j)li\'.si()lo{jic  (.'l  la 
|»alli()l<);;i('  musculaires. 

Les  i('(liii(  lies  fjue  j(.'  vais  (!\|)oscr  dans  ce  chapitre  élai(.'iit 
icinuiK'cs  avant  celles  iy\\  ont  irait  an\  muscles  de  la  main  ; 
mais  comprenant  combien  ma  responsabilité  se  lrouvait('nj;aM(  c 
par  les  déductions  (pie  j'en  ai  tirées  ,  j'ai  j^réCéré  en  retai'der  la 
publication  afin  de  me  donner  le  temps  de  les  mûrir,  et  tic  les 
apj)uyer  au  i)esoin  sur  des  (ails  plus  nombreux.  Après  cette 
déclaration ,  est-il  besoin  d'ajouter  que  ce  travail  est  le  fruit  de 
longues  et  nombreuses  recherches? 

L'électro-physiologie  déterminera  exactement,  comme  on  le 
verra,  les  mouvements  qui  résultent  de  la  contraction  de  chacun 
des  muscles  ou  faisceaux  musculaires  qui  agissent  sur  Tépanle 
et  sur  le  bras.  Elle  démontrera  la  vérité  d'une  proposition  que 
j'ai  depuis  longtemps  émise  et  dont  on  m'a  fait  un  reproche 
en  certain  lieu,  ik  savoir:  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'action 
propre  et  individuelle  d'un  muscle  avec  la  fonction  qu'il  est 
appelé  à  remplir,  action  individuelle  qui  n'est  pas  dans  la 
nature  et  ne  produit  parfois  que  des  accidents  et  des  diffor- 
mités. 

On  verra  que  l'étude  de  l'action  individuelle  des  muscles 
conduit  nécessairement  à  la  connaissance  du  mécanisme  de  la 
synergie  musculaire. 

On  pourrait  certainement  tirer  des  expériences  électro-mus- 
culaires des  déductions  pathologiques,  et  prévoir  quels  doivent 
être  les  troubles  occasionnés  dans  leurs  fonctions  par  la  perte 
de  la  contractilité  volontaire.  Cependant,  on  ne  peut  se  faire 
une  idée  exacte  de  l'importance  des  fonctions  de  ces  muscles 
qu'en  observant  sur  le  malade  les  suites  de  leur  défaut  d'action 
consécutivement  à  leur  atrophie  ou  à  leur  paralysie.  Or,  com- 
ment reconnaître  que  tel  muscle  ou  telle  portion  du  muscle 
n'existe  plus,  sans  la  faradisaiion  localisée?  Comment,  par 
exemple,  établir  que  le  trapèze  est  détruit  plus  ou  moins  dans 
ses  dilléi  entes  parties  et  que  les  muscles  sous-jacents  fonction- 
nent encore,  sans  ce  niovcn  d'exploration  .'C'est  pourquoi  je  ferai 
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suivre  immédiatement  mes  reclierches  électio-|)hysiolo{ji(|U('s 
surchafjno  muscle  de  recherches  électro-|)alh()lo(;i(|ues. 

Les  muscles  de  Tépaule  ne  sont  pas  seulemenr  destin(;s  a  lui 
imj)rimer  des  mouvemenls  ;  ce  sont,  on  le  sait,  des  espèces  (U? 
Ii.<;aiiients  actils  (pji  maiiilicMinent  lOinoplate  et  I  hinnérus  dans 
leurs  positions  respectives  normales,  abstiaction  faite  de  toutes 
contractions  volontaires.  Cette  force,  ([ui  permet  aux  muscles 
moteurs  de  l'épaule  d'ajjir  sur  elle  comme  des  li<jaments  actifs, 
alors  même  que  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  Tin- 
fluence  de  la  volonté,  c'est  la  contiactilité  tonicpie. 

La  pathologie  en  démontre  toute  Timpoitance,  comme  j'espère 
l'établir  îi  l'occasion  de  l'étude  électro-patholo[^ique  des  muscles 
qui  meuvent  l'épaule.  Nonobstant  les  connaissances  qu'on  |)0S- 
sède  sur  les  effets  de  la  contraction  volontaire  de  ces  muscles, 
on  ignore  encore  comment  et  dans  quelle  mesui  e  chacuri  d'eux 
contribue,  en  vertu  de  sa  tonicité,  à  maintenir  en  équilibre 
l'épaule  sollicitée  en  sens  contraire. 

Les  observateurs  ont  été  certainement  frappés  des  attitudes 
vicieuses  et  des  difformités  de  l'épaule  consécutives  aux  atro- 
phies des  muscles  qui,  à  l'état  normal,  la  maintiennent  en  équi- 
hbre  ;  mais  il  ne  leur  a  pas  toujours  été  possible  d'en  trouver  h 
cause  réelle  ;  et  cela  par  une  raison  bien  sinq)le,  c'est  qu'ils  ne 
pouvaient  connaître  l'état  exact  de  chacun  des  muscles.  Les  re- 
cherches électro-pliysiologi(pics  et  pathologiques  exposées  dans 
ce  chapitre  faciliteront  l'étude  du  mécanisme  de  ces  difformités. 

E\ï  un  mot,  ces  études  compléteront  certainement  nos  con- 
naissances physiologiques  sur  les  fonctions  des  muscles  eu  nous 
apprenant  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux  comme  ligaments 
actifs  de  l'épaule. 

En  résumé,  démontrer  expérimentalement  et  au  moyen  de 
la  faradisation  localisée  l'action  individuelle  de  chacun  des 
muscles ,  contrôler  et  compléter  ces  études  électro-physiolo- 
giques par  l'observation  pathologique,  tel  est  le  but  de  ce 
chapitre. 

C'est  pour  démontrer  leur  utilité  que,  dans  la  troisième  partie, 
je  tirerai  de  ces  recherches  des  déductions  j)athologi(pies  appli- 
cables au  diagnostic  de  (|uel(pies  alfections  musculaires  de 
l'épaule. 

L'exploration    électro-musculaire    serait   certainement,    en 
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i;(''ri('ml ,  nii  (I(»s  moyens  1rs  plus  sûrs  pour  lU.ihlir  ce  diarjunstic. 
(îest,  comiiH»  je  i'iû  dii,  par  cette  espèce  (raiilopsio  vivanlo 
que  je  crois  être  arrivé  à  reconnaître  ries  allertions  musculaires 
dont  (pielques-nnes  n'ont  j)as  encore  été  décrites,  (pie  je  sache  ; 
mais  comme  je  ne  me  dissimule  pas  que  de  lon;;temps  la  fara- 
disation  localisée  ne  sera  pas  {généralement  emj)loyée ,  je  me 
suis  constamment  appliqué  à  rechercher  leins  signes  diagnos- 
tiques dans  les  difformités  elles-mêmes.  .T'ai  la  confiance  d'avoir 
réussi. 

luifin,  je  dois  déclarer  que,  snivant  la  méthode  adoptée 
dans  l'exposition  de  mes  recherches  sur  les  muscles  de  la  main, 
je  m'abstiendrai  de  toute  considération  historique,  me  bornant 
pour  le  moment  à  exposer  les  faits  que  j'ai  observés,  indépen- 
damment de  toute  influence  étrangère. 


ARTICLE    PREMIER. 

TRAPK7.E. 
§  Z<>f .  •—  Electro-physiologie  du  trapèze. 

\.  E.vpc'riencrs. —  I.  La  portion  claviculaire  du  trapèze,  celle  (pii 
du  tiers  externe  de  la  clavicule  se  rend  à  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  l'occipital,  lorsqu'on  dirige  sur  elle  le  courant  rapide 
d'un  appareil  d'induction,  incline  vivement  la  tête  du  côté  excité 
et  un  peu  en  arrière  pendant  qu'elle  lui  imprime  un  mouvement 
de  rotation  par  lequel  le  menton  est  tourné  du  côté  opposé  ;  c'est 
seulement  lorsque  l'inclinaison  de  la  tête  est  arrivée  à  son 
maximum,  qu'il  se  produit  un  mouvement  d'élévation  de  la 
clavicule ,  et  en  conséquence  du  moignon  de  l'épaule. 

Pour  que  la  contraction  de  ce  faisceau  claviculaire  agisse 
uniquement  sur  le  moignon  de  l'épaule,  il  est  de  toute  nécessité 
que  les  muscles  qui  s'opposent  au  renversement  de  la  tête  en 
arrière  et  à  sa  rotation  se  contractent  énergiquement;  et  encore  la 
tête  se  renverse-t-elle  légèrement  pendant  la  contraction  élec- 
trique de  ce  faisceau  claviculaire.  En  effet,  si  le  sujet  sur  lequel 
on  expérimente  fixe  solidement  sa  tête  par  la  contraction  volon- 
taire de  ses  fléchisseurs,  l'élévation  de  la  clavicule  a  lieu  plus  tôt  ; 
mais  quelque  effort  qu'il  fasse ,  il  ne  peut  empêcher  sa  tête  de 
s'incliner  légèrement. 
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\.o  maximum  cin  l'élévation  du  moi^jnondc  répanle  duo  à  li 
coutrucîion  do  la  portion  claviculairo,  est  de  deuî:  tiers  à  peu 
près  au-dessous  de  l'élévatiou  produite  par  la  contraetion  de  !a 
[)ortion  moyenne  de  ce  muscle. 

J^a  contraction  des  deux  portions  clavicuiaires  renverse  la 
tête  directement  en  arrière. 

Ces  expériences  démontrent  (pie  la  portion  clavicidaire  a{jit 
|)rincipalement  sur  la  tête,  et  qu'elle  élève  très  faiblement 
l'épaule. 

H.  Les  fibres  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  qui  s  attachent 
en  dehors  dr  l'acromion  cl  a  la  moitié  externe  de  f  épine  du  sca- 
pulum  déterminent  un  double  mouvement  :  1°  un  mouvement 
d'élévation  de  Tacromion,  par  lequel  Tangle  inférieur  du  sca- 
pulum  s'éloigne  de  la  ligne  médiane  ;  2°  un  mouvement  d'élé- 
vation en  masse  du  scapulum.  Le  mouvement  d'élévation  en 
masse  du  scapulum  se  manifeste  après  le  premier  mouvement 
d'élévation  de  l'acromion ,  et  cela  de  telle  sorte  que  l'élévation 
totale  de  l'épaule  par  la  contraction  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze  me  paraît  appartenir,  moitié  à  l'élévation  de  l'acromion, 
moitié  à  l'élévation  en  masse  ou  directe  du  scapulum.  Ces  fibres 
de  la  portion  moyenne  du  trapèze  élèvent  d'autant  plus  l'acro- 
mion qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  ce  dernier  point. 

Les  fibres  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  qui  s'attachent 
à  la  moitié  interne  de  [épine  de  cet  os  élèvent  très  peu  l'angle 
externe,  mais  en  revanche  elles  rapprochent  puissamment 
l'omoplate  vers  la  ligne  médiane.  J'ai  observé  ces  phénomènes 
parfaitement  tranchés  sur  un  malade  dont  le  trapèze  était  très 
développé,  bien  qu'il  fût  complètement  paralysé.  En  pla- 
çant les  excitateurs  sur  ces  fibres,  l'omoplate  fit  d'abord  un 
léger  tour  de  bas  en  haut  sur  son  angle  interne,  puis  il  y  eut  un 
temps  d'arrêt  suivi  d'un  mouvement  de  dehors  en  dedans  de  la 
masse  de  l'os.  Pendant  ce  dernier  mouvement,  l'angle  externe 
se  porte  d'avant  en  arrière  et  le  moignon  de  l'épaule  s'efface 
conséquemment. 

TÏI.  Quand  l'action  électrique  est  dirigée  sur  les  fibres  qui 
composent  Va  portion  inférieure  i\u  trapèze,  on  voitl  angle  interne 
du  scapulum  s'abaisser  de  1  à  2  centimètres,  et,  à  un  degré  de 
contraction  plus  élevé,  le  bord  spinal  du  même  os  se  rapprocher 
du  plan  médian  de  îi  à  /i  centimètres.  Ce  dernier  mouvement  de 
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1  omoplate  est  a(;(:oin|)a<;ii('-  d  un  iiiouvciiicnl  ohlicjiicdii  in(>i|;iu)n 
(le  l'épaule?  (laNaiit  (mi  arrière  de  !^  à  !i  ceiilinieH es,  et  d(.'  bas  en 
liant  (1(»  1  à  2  cenliniètres. 

Si,  laisant  usa'je  de  plnsieiirs  ap|)nrcils  d'intensité  eyale  ou 
de  |)lusienrs  courants  dérivés  d  un  appaieil,  on  place  des  excita- 
teurs sur  tontes  les  portions  du  trapè/e,  le  scapnluni  exécute 
simnltanénient  tous  les  mouvements  que  j'ai  décrits,  c'est-à-dire 
(pie  romoplato  s'élève  par  un  mouvement  comj)osé  de  rotation 
sur  son  anj'Jc  interne  et  d  élévation  on  masse,  pendant  (pie 
son  bord  spinal  s'a])proclie  delà  ligne  médiane  et  cjue  le  moi- 
j;non  de  l'épaule  s'eliace  d'avant  en  arrière  et  de  deliors  en  de- 
dans ;  enfin  la  tête  est  renversée  alors  en  arrière  et  tournée  du 
côté  opposé. 

B.  Réflexions. — I.Je  neconnais  pasde  fibres  musculaires  plus 
excitables  que  celles  qui  composent  la  portion  claviculaire  du 
trapèze.  (Test  au  point  qu'un  courant  électrique  qui  suffirait  à 
peine  pour  faire  entrer  en  contraction  les  portions  moyenne  et 
inférieure  de  ce  même  muscle,  produit  déjà  des  contractions 
énerp^iques  dans  les  fibres  de  la  portion  claviculaire. 

Cette  grande  excitabilité  de  la  portion  claviculaire  est  due  à 
la  brancbe  externe  du  nerf  spinal  (nerf  respirateur  de  Bell),  qui, 
on  le  sait,  s'épuise  en  grande  partie  dans  le  faisceau  musculaire. 
On  peut  en  avoir  la  preuve  en  plaçant  l'excitateur  dans  le  point 
où  ce  nerf  traverse  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire.  On 
voit  alors,  en  effet,  à  la  plus  légère  excitation  électrique,  les 
muscles  animés  par  ce  nerf  (le  sterno-cléido -mastoïdien  et  le 
faisceau  claviculaire  du  trapèze)  se  contracter  vivement  (1).  Cette 
expérience  électro-physiologique  démontre  la  richesse  d'inner- 
vation et  la  spécialité  d'action  de  la  portion  claviculaire.  On  sait 
que  ce  faisceau  est  encore  animé  par  des  ramifications  nerveuses 
qui  proviennent  du  plexus  cervical.  Les  faits  pathologiques  que 
j'aurai  à  exposer  dans  le  cours  de  ce  travail  s'expliqueront  (j'es- 
père l'établir  du  moins)  par  la  double  source  à  laquelle  ce  fais- 
ceau puise  sa  force  nerveuse. 

Le  faisceau  claviculaire  du  trapèze  paraît  spécialement  affecté 
à  la  respiration.  J'ai  constaté   chez   plusieurs  sujets  atteints 


(i)  L'excitabilité  de  la  brandie   externe  clii  spinal  me  paraît  plus  grande  que 
celle  du  plexus  brachial. 
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crempliysùiiie  puliiionaire,  et  (jui  laisaientde  {jrands  efforts  jmur 
respirer,  que  la  portion  claviciilaire  était  presque  toujours  la 
seule  portion  du  trapèze  qui  entrât  en  contraction.  Sur  unjjrand 
nombre  d'autres  sujets,  ù  qui  j'ai  fait  faire  de  lonjjues  et  fortes 
inspirations,  j'ai  observé  le  même  phénomène.  Si  ensuite  ils  éle- 
vaient les  épaules  sans  effort,  on  voyait  la  ])ortion  moyenne  du 
trapèze  entier  seule  en  contracîtion  ;  il  m  était  facile  de  con- 
stater, en  plaçant  pendant  cette  élévation  volontaire  de  l'épaule 
un  excitateur  sur  la  portion  claviculaire ,  que  cette  dernière  alors 
soulevait  la  peau  en  entrant  artificiellement  en  contraction  et 
renversait  la  tète  de  son  côté.  Cette  expérience  établit  aussi  que 
la  moitié  externe  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  est  particu- 
lièrement destinée  à  l'élévation  de  l'épaule.  Qu'on  se  rappelle 
d'ailleurs  que  cette  partie  de  la  portion  moyenne  élève  beaucoup 
plus  le  moignon  de  l'épaule  que  la  portion  claviculaire,  comme 
je  l'ai  démontré  expérimentalement.  Ce  fait  sei^a  confirmé  par  la 
pathologie. 

[I.  Parmi  les  différents  usages  du  trapèze,  il  en  est  deux 
principaux  qui  appartiennent  à  sa  portion  moyenne  :  1°  celui 
qui  consiste  à  maintenir  le  moignon  de  l'épaule  à  une  hauteur 
normale  par  sa  contraciilité  tonique;  2°  celui  qui  a  pour  objet 
de  contribuer  à  l'élévation  verticale  du  bras,  comme  je  le  ferai 
ressortir  de  l'étude  de  l'action  du  deltoïde. 

La  portion  moyenne,  en  élevant  directement  l'épaule,  ex- 
prime parfaitement  le  geste  dédaigneux. 

III.  Enfin  on  a  vu  que  certaines  fibres  de  la  portion  moyenne 
du  trapèze  (celles  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine 
du  scapulum,  ainsi  que  celles  qui  composent  sa  portion  infé- 
rieure) rapprochent  énergicpiement  le  boid  spinal  du  sca- 
pulum de  la  ligne  médiane;  la  |)athologie  apprendra  le  rôle 
important  que  ces  mêmes  Fdjres  remplissent  dans  l'attitude  du 
scapulum. 

§  II.  —  Physiologie  pathologique  du  trapèze. 

L'atrophie  progressive  attaque  ordinairement  le  trapèze  de 
bas  en  haut.  C'est  presque  toujours  la  portion  inférieure  (pii 
disparaît  la  première,  quand  toutefois  la  maladie  ne  s'arrête  pas 
là  ;  enfin  la  portion  claviculaire  est  atteinte  à  son  tour,  mais  \o 
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r.ii  r.n'rmrnt  vue  roîjipli'lpnicnt  (Irtrnito  par  Tatrophio  mnsrii- 
laiio  jjraissciisc  |)ro{;r('ssivr. 

,Ic  suivrai  le  inrme  ordre  pour  rélude  élo('tro-j)atliolo[;ifpio 
(les  (lillér(Milcs  portions  du  trapèze,  cest-A-dire  en  enrnnien(*anî 
par  son  tiers  inlérienr. 

A.  'Iroiibloa  dans  iattihulc  do  l'épaule  consécutifs  a  l'atropliio  du 
irapi'zc. —  I.  On  sait  (pj"à  l'état  normal  et  chez  un  adulte  cpii  laisse 
loniber  les  membres  supérieurs  naturellement  de  chaque  côté 
du  tronc,  le  bord  spinal  du  scapulum  est  à  peu  près  parallèle  à 
la  colonne  vertébrale,  et  qu'en  général  il  est  éloi^jné  de  la  lif^ne 
médiane  de  5  à  6  centimètres.  On  sait  encore,  et  l'expérimenta- 
tion éleciro-physiolopique  l'a  confirmé,  que  la  contraction  de 
la  portion  inlericure  du  trapèze  et  des  fibres  (jui  s'attachent  à 
la  moitié  interne  de  l'épine  du  scapulum  et  à  l'acromion  rap- 
proche le  bord  spinal  de  cet  os  du  plan  médian. 

La  faradisation  localisée  a  appris  que  ce  mouvement  de  dehois 
en  dedans  est  de  2  à  3  centimètres  au  maximum. 

Mais,  ce  qu'on  ignore  et  ce  que  l'expérimentation  électro- 
physiologique même  ne  pouvait  apprendre,  c'est  que  si  ces  fibres 
du  trapèze,  qui  attirent  le  scapulum  vers  la  ligne  médiane, 
sont  atteintes  par  l'atrophie  graisseuse  progressive  ,  le  scapulum 
s'éloigne  d'autant  plus  de  cette  ligne  que  l'atrophie  est  plus 
avancée, et  cela  malgré  l'intégrité  des  autres  portions  du  trapèze, 
malgré  la  conservation  du  rhomboïde  et  de  l'angulaire  de 
Tomoplale.  Cet  écartement  du  plan  médian  va  jusqu'à  10  ou  12 
centimètres  lorsque  l'atrophie  est  complète.  En  même  temps,  le 
moignon  de  l'épaule  se  porte  en  avant.  Cette  attitude  du 
scapulum  arrondit  transversalement  le  dos  et  creuse  la  poitrine 
en  avant. 

Ces  faits  sont  démontrés  par  l'observation  pathologique  ;  en 
voici  un  exemple  : 

Observation  XXI.  —  Chez  un  malade  nommé  Javais,  ciseleur,  de- 
meurant rue  Saint-Louis,  au  31arais,  21,  qui  avait  les  muscles  de  plu- 
sieurs régions  du  corps  atteints  par  l'atrophie  progressive ,' et  que  j'ob- 
servai à  la  Charité,  salle  Saint-Félix ,  n°  12 ,  service  de  M.  Briquet,  je  fis 
l'expérience  suivante:  Je  dirigeai  l'action  électrique  sur  la  région  qui,  de 
chaque  côté  du  tronc ,  correspondait  à  la  portion  inférieure  du  trapèze 
et  aux  fibres  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine  du  scapulum, 
et  je  ne  pus  obtenir  aucun  des  mouvements  qui  dépendent  de  la  contrac- 
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tion  de  ces  faiscoaiix  ;  mais  je  produisis  seulement  les  moiivomenlsqul  ap- 
parliennenl  ù  la  conlraclion  du  ihf)uil)()ïde,  cl  que  je  décrirai  dans  le  pa- 
ragraphe suivant.  Il  clait  donc  bien  établi  par  celte  expérience  que  chez  ce 
Kujel  les  rd)res  du  trapèze  qui  r;ipprochenl  les  omoplates  ne  donnaient  aucun 
signe  d'existence,  et  que  le  rhomboïde,  qu'elles  recouvrent  h  l'état  normal. 
et  qui  se  trouvait  placé  chez  lui  sous  la  peau,  était  intact.  La  faradisaiion 
démontra  en  outre  l'intégrité  des  autres  portions  du  trapèze  et  de  l'angu- 
laire de  l'omoplate.  Voici  ce  qu'on  observait  dans  l'altitude  des  épaules  de 
ce  malade  (voyez  la  fig.  Ii9).  Les  omoplates  étaient  di-jetées  en  dehors,  bien 


Fig.  49*  —  Attitude  vicieuse  dos, 
omoplates  pendant  le  repos  muscu- 
laire, produite  par  l'atrophie  du  tiers 
inférieur  et  de  la  moitié  interne  du  tra- 
pèze. Le  bord  spinal  des  omoplales  est 
beaucoup  plus  éloigné  qu'à  l'état  nor- 
mal, et  le  do<î  est  arrondi  transversa- 
lement. 


Fig.   /i9. 

que  les  moignons  des  épaules  fussent  à  leur  hauteur  normale.  Les  bords 
spinaux  de  ces  omoplates  élaienl  à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
tandis  que  sur  d'autres  sujets  sains  examinés  comparativement,  cet  écar- 
lement  des  bords  spinaux  n'était  que  de  5  à  fi  centimètres. 

Dans  d'autres  cas  analo[]ues,  j'ai  toujours  observé  les  moines 
phénomènes,  c'est-à-dire  un  écartcment  considérable  des 
omoplates  et  un  déplacement  d'arrière  en  avant  des  moignons 
de  l'épaule. 

C'est  surtout  lorsque  l'atrophie  do  ces  fibres  du  trapèze 
n'existe  que  d'un  roté,  quo  l'attitude  vicieuse  du  scnpulum  est 
plus  frappante. 


2S^i 
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Onsi.iw  ATioN  Wll.  —  Il  cxislaii.  il  y  ;i  deux  ans,  un  cis  (I(î  ce  genre 
à  la  Charité,  an  n"  17  de  la  salie  Sainl-MncenI,  servic,(î  de  M.  Andral. 
La  nommée  Drnnol,  fi^ée  de  trenle-denx  ans,  hiancliissense,  malade 
depuis  liSTiO,  n'avait  conservé  de  son  lra|)èze  gauche  que  la  porlion  cla- 
viculaire  el  une  partie  de  la  porlion  acromialr.  De  ce  côté,  le  hord  spinal 
du  srapuium  était  à  9  centiméli(\s  de  la  \\ii,ini  médiane  ,  tandis  (ju'il  en  était 
éloigné  (le  f)  centimètres  seulement  du  côté  ojjposé  ,  où  le  Ir.ipèze  existait 
dans  son  entier. 

OiiSKHVATiON  Wllf.  —  J'ai  observé  la  même  difformité  chez  un  ma- 
lade (p>e  M.  Ilorleloup,  médecin  de  l'ïlôtel-Dieu,  a  eu  la  complaisatjce  de 
soumettre  à  mon  observation.  (]et  homme,  nommé  Vergalet ,  Agé  de 
trente-neuf  ans,  était  entré  à  riIôlel-Dieu  ,  salle  Saint-Louis,  n°  ,'i9. 
Son  trapèze  était  atrophié  du  côté  droit.  Il  ne  lui  restait  de  ce  muscle  que 


Fig.  5o. —  Attitude  vicieuse  du  sca- 
pnlum  droit,  pendant  le  repo?  muscu- 
laire, produite  par  l'atrophie  des  deux 
tiers  inférieurs  du  trapè/e  droit,  à  l'ex- 
ception de  la  portion  acromiale  et  cla- 
viculaire  de  ce  muscle. — Le  bord  spi- 
nal de  cet  os  est  plus  éloigné  de  In 
ligne  médiane  que  celui  du  côté  sain, 
et  IVpaule  droite  est  plus  abaissée, -à 
cause  de  l'atrophie  du  tiers  moyen  du 
trapèze. —  Chez  ce  sujet,  le  grand  den- 
telé est  é{',alement  atrophié  à  droite. 
Ce  fjue  l'on  ne  soupçonnerait  pas  à  l'at- 
titude de  son  scapulum  droit,  lorsque 
ses  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc, 
comme  dans  la  fif'ure  5o. 


Fig.  50. 

la  portion  claviculaire  parfaitement  intacte  et  les  fibres  de  h  portion  acro- 
miale. J'ai  établi  ce  diagnostic  au  moyen  do  l'exploration  électro-muscu- 
laire. Ce  malade  avait  perdu  un  autre  muscle  beaucoup  plus  important  (le 
grand  dentelé),  comme  on  le  verra  bientôt,  quand  je  traiterai  de  l'élévation 
du  bras.  J'ai  fait  représenter  dans  la  figure  50  l'attitude  de  ses  épaules  pen- 
dant le  repos  musculaire.  On  voit  que  le  bord  .spinal  AB  de  son  scapu- 
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Jiiiii  (lioil  osl  |)liis  éloigné  de  la  ligne  médiane  (jnc  celui  dn  côté  sain  [le 
premier  est  à  une  dislance  de  10  cenlimètres  de  la  ligne  médiane,  tandis 
(jne  j'aulre  n'en  est  éloigné  (jne  de  6  ccnlimèlres). 

(I.  Lors(|u'à  r;»li()|)lnc:  (In  (iiisccau  iiifciicui'  du  tiiipè/c  et  des 
libres  (jni  s'attachent  à  la  moitié  interne;  île  ré|)ine  du  scapnlnin 
s  ajonte  celle  de  la  j)ortion  de  ce  muscle  (jtii  s'altaclic  à  la  moitié 
externe  de  cette  épine  et  à  l'acroniion,  on  Noit  le  moi(;non  de 
lépaulc  s'abaisser  et  l(;  scapidnm  basculer  d(.'  t(dle  (acon ,  (jik; 
son  angle  externe  se  trouve  à  2,  3  et  f\  centimètres  au-dessus  de 
son  anjjie  interne.  Jl  eu  lésidte  (jue  Tan^jle  inférieur  s  élève  en 
proportion  de  l'abaissement  de  Tangle  externe  et  se  rapproche 
de  la  Jif;ne  médiane  en  faisant  une  sailhe  sous  la  peau. 

OnsERVATiois  X\IV. —  La  figure  51  représente  r.Ulitude  vicieuse  des 
épaules  d'un  nommé  Bonnard  (1)  dont  le  trapèze  eslemicremenl  atropiiié. 


Fig.  5i. — Attitude  vicieuse  des  omo- 
plates pendant  lo  repos  musculaire, 
consécutivement  à  l'atrophie  complète 
(les  deux  trapèzes,  l'angulaire  de  l'omo- 
plate étant  intact. — Les  angles  inté- 
rieurs B,  B,  des  omoplates  sont  plus  rap- 
prochés de  la  li{jne  n)édianc,  tandis  cpic 
les  angles  internes  .\,  A,  sont  plus  éloi- 
{^nés;  le  bord  spinal  de  cet  os  a  une  di- 
rection oblique  de  bas  en  haut  et  de  de- 
dans en  dehors. — Le  moignon  de  l'épaule 
est  abaissé. —  Chez  ce  sujet,  les  grands 
dorsaux  étaient  également  atrophiés. 


Fiff.  51. 

On  remarque  que  ses  omoplates  sont  comiiio  siisjicnd'ies  |)ar  leurs  angles 
internes  A  ,  A  ,  qui  sont  plus  élevés  et  plus  éloignés  de  la  li;^no  médiane , 
tandis  que  les  angles  inférieurs  B,  B,  sont  plus  rapprochés  de  la  ligne  mé- 

(i)  Je  reVKMuhai    pliisii-ur»  tois  sin-  lc  malade   dans  le  cours  de  ce  livre,  son 
Instuac  sera  rapportée  avec  détail  dans  la  troisième  partie. 
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diaiic  qu'a  l'élal  nonnal.  Clu/.  ce  inaiado  les  aiiKiiiaires  C,  C,  suiil  très 
développés;  leiii'  baillic  fait  un  relief  considérable ,  ({uaiid  il  élève  les 
épaules.  J'ai  observé  sur  [)lusieurs  malades  celle  même  dilîoruiilé  à  un 
degré  bien  plus  prononcé. 

Cil  mouvcnienl  de  rotalioii  de  l'angle  externe  et  de  l'angle 
inférieur  du  scapuluui  sur  son  aii{]le  interne  est  d'autant  j)lu.'i 
étendu  (jue  1  atio[)liie  du  tiers  moyen  et  de  la  portion  inférieure 
du  trapèze  est  j)lus  complète  ;  il  est  encore  favorisé  par  Taction 
de  1  au(^ulaire  cpii  est  toujours  un  des  derniers  atteints  par  cette 
maladie. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  cette  difformité,  on 
peut  comparer  le  scapulum  à  un  triangle  suspendu  par  son 
sommet,  représenté  par  1  angle  interne  auquel  s'attache  l'angu- 
laire de  Tonioplate.  Dans  ce  cas,  c'est  le  poids  du  membre  qui 
abaisse  l'angle  externe,  lequel  n'est  plus  retenu  par  le  tiers 
moyen  du  trapèze  ;  c'est  lui  aussi  qui  fait  remonter  l'angle  infé- 
rieur, comme  le  prouve  la  figure  51,  dans  laquelle  on  voit  que 
l'angulaire  de  l'omoplate  est  très  développé. 

L'explication  que  je  viens  de  donner  du  mécanisme  de  cette 
dilformité  est  tellement  exacte,  qu'il  suffit  delà  conservation 
d'une  portion  du  faisceau  acromial  du  trapèze  pour  empêcher  ce 
mouvement  de  bascule  du  scapulum,  surtout  si  l'angulaire  de 
l'omoplate  vient  à  être  frappé  d'atrophie  en  même  temps  que 
les  deux  portions  inférieures  du  trapèze.  On  voit  alors  le  scapu- 
lum s'abaisser  en  masse  sans  exécuter  le  moindre  mouvement  de 
bascule.  C'est  ce  que  j'ai  constaté  dans  tous  les  cas  analogues,  et 
entre  autres  chez  le  sujet  dont  la  difformité  est  représentée  dans 
la  figure  50.  Ce  malade  (obs.  XXIIl),  ayant  perdu  le  tiers  moyen 
de  son  trapèze  droit  à  l'exception  d'une  partie  notable  de  son 
faisceau  acromial,  présente  de  ce  côté  un  abaissement  de  l'angle 
externe  du  scapulum  sans  que  pour  cela  l'angle  inférieur  A  soit 
plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que  l'angle  interne  B, et  sans 
que  le  bord  spinal  ait  pris  une  direction  beaucoup  plus  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  qu'à  l'état  normal. 

Chez  Bonuard,  au  contraire  (voyez  fig.  51),  dont  les  trapèzes 
sont  affectés  de  la  même  manière  et  dont  les  épaules  sont  égale- 
ment abaissées,  les  angles  inférieur  et  externe  ont  exécuté 
un  mouvement  de  rotation  sur  les  angle  internes  ,  de  telle  sorte 
que  les  angles  inférieurs  B,  B,  sont  plus  rapprochés  de  la  ligne 
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iiiodiane,  et  ijuc  les  bords  spinaux  sont  iluxcnus  ()Ij1ic|uc'S  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut. 

On  verra  par  la  suite  que  le  mouvement  de  bascule  de  romo- 
plate  sur  son  anjjle  externe  est  encore  plus  exagéré,  (juaud  à 
j'atrophie  des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze  ,  (jui  en  est  la 
cause,  s'ajoute  celle  du  (jrand  dentelé. 

La  portion  claviculaire  du  trapèze  et  la  portion  inléi leure  du 
.«jiand  dentelé,  congénères  du  faisceau  moyen  du  trapèze  pour 
l'élévation  de  Tépaule,  devraient,  selon  toute  ap[)arencc,  s  op- 
poser à  ce  mouvement  de  bascule  du  scapulum,  à  cette  dépres- 
sion de  Tépaule;  cependant  il  n'en  est  rien. 

En  voici  plusieurs  exemples.  Chez  cjuehjues  sujets  que  j  ai 
observés  à  la  Charité,  et  entre  autres  chez  lîonnard  (obs.  XXIV), 
et  chez  la  malade  du  n^  17  delà  salle  Saint-Vincent  (obs.  XXII;. 
la  portion  moyenne  du  trapèze  était  détruite,  le  moignon  de 
l'épaule  abaissé  de  4  à  5  centimètres  au-dessous  de  sa  hauleni- 
normale,  quoique  ces  malades  eussent  conservé  la  portion  clavi- 
culaire de  leur  trapèze  et  leur  grand  dentelé.  Ces  malades  soui- 
iraient  beaucoup  de  cette  chute  des  omoj)lates  qui  ne  laissait  plus 
de  point  d'appui  solide  à  leur  bras,  malgré  Tintégrité  de  la  por- 
tion claviculaire  du  trapèze ,  malgré  la  conservation  du  rhom- 
boïde, de  l'angulaire  de  l'omoplate  et  du  grand  dentelé,  qui 
étaient  très  développés. 

Le  poids  du  membre  supérieur,  la  force  de  contractilité  to- 
nique des  pectoraux  et  du  .«;rand  dorsal,  telles  sont  les  causes 
(jui  produisent  l'abaissement  de  l'épaule  et  de  son  scapulum, 
consécutivement  à  l'atrophie  de  la  portion  moyenne  du  trapèze. 
Néanmoins  le  poids  du  membre  supérieur  suffit  alors  j^our  occa- 
sionner cette  attitude  vicieuse  de  l'épaule,  comme  je  l'ai  constaté 
chez  Bonnard  et  chez  plusieurs  autres  qui,  comme  lui,  avaient 
perdu  les  pectoraux  et  les  grands  dorsaux,  et  dont  les  épaules  se 
sont  abaissées  à  la  suite  de  l'atrophie  du  tiers  moyen  des  trapèzes. 
(Voy.  la  fig.  52.) 

Lorsque  les  deux  omoplates  s'écartent  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  consécutivement  à  l'atrophie  du  tiers  inférieur  et 
d'une  portion  du  tiers  moyen  des  trapèzes,  le  diamètre  trans- 
versal, mesuré  d'un  moignon  à  l'autre  ,  s'agrandit,  et  le  dos  s'ar- 
rondit, tandis  que  la  face  antérieure  de  la  poitrine  se  creuse  et 
que  les  clavicules  deviennent  plus  sailhuitos. 
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ÏAi  inouNCiiu'iil  (les  ()in()j)latns  (mi  ;iv;uil  rt  en  (h.'liors,  <]iii 
produit  dans  ce  cas  celle  vuussuiuî  tiansversalc  du  dos  cL  cet 
culonccnicnt  de  la  poitrine,  est  du  principalement  sans  douif,* 
a  la  prédominance  d'action  ioni<p)e  du  ;;iaiid  dcMitclé  et  des  pec- 
toraux. Je  suis  cependant  porlé  à  penser  (pie  les  épauhîs,  (.'ntiai- 
nées  par  le  |)oids  du  mend)re  sup(irieni",  ont  uihî  l(,'ndance  natu- 
iclle,  indépendaunucnt  d(;  I  action  musculaire,  à  prendre  cette; 
altitude.  Ainsi  clie/ V(!i{;alet  (obs.  \XlII),(pji  a  perdu  son  (jrand 
ilentelé,  et  chez  Honnard  (ohs.  XXIV),  dont  les  pectoraux  ont  a 
))eu  j)rès  entièrement  disparu  ((ij^iue  .M),  le  moi{;non  de  l'épaule 
est  placé  sur  mi  plan  aussi  antérieur  cpie  cliez  Javais,  dont  les 
|)ectoraux  et  le  ^rand  dentelé  sont  intacts. 


Fig.    52.  —    Attitude    vicieuse   du 
moifinon  de  l'épaule  de  chaque  côté, 
et  concavité  antérieuie  de  la  poitrine 
produite  par  l'atrophie  complète  des 
i     trapèzes.  — Le  sujet  représenté  dans 
'/'i     cette  fiî'uie  52  avait  aussi  perdu   ses 
'       pectoraux  et  ses  fléchisseurs  de  lavant- 
bras  sur  le  bras,  ainsi  qu'on  peut  le 


q» 


voir. 


Fig.  52. 


111.  Il  a  été  établi  plus  haut  que  le  faisceau  claviculaire  du  tra- 
pèze est  impuissant  pour  maintenir  à  lui  seul  le  moignon  de 
Tépaule  à  sa  hauteur  normale,  par  la  contractilité  tonique  de 
ses  fibres  musculaires.  Cela  provient-il  de  ce  que  ce  laisceau  a 
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moins  traction  sur  le  moignon  de  l'épaule  comme  élévateur,  ainsi 
que  je  l  ai  démontré  par  mes  expériences  électro-j)liysiolo{ji(jues? 
J'ai  observé  ratro[)hie  complète  et  de  la  [)ortion  clavicuiaire 
et  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  et  je  n'ai  jias  remartjué 
que  Tcpaule  (Vit  plus  abaissée  (jue  lorsque  l'atrophica  seulement 
détruit  la  [)ortion  movenne  de  ce  muscle. 

OiiSEiiVATiON  XXV.  —  Le  sujet  qui  m'a  fourni  l'occasion  d'observer 
ces  phénomènes  était  une  jeune  fille  (juc  M.  Lenoir  m'engagea  à  visiter 
dans  son  service  de  l'hôpital  Necker.  Une  tumeur  encéphaloïde  développée 
dans  la  région  sus-claviculaire  avait  sans  aucun  doute  détruit  la  branche 
externe  du  spinal  et  le  nerf  propre  du  trapèze.  Il  en  était  résulté  une 
atrophie  de  toutes  les  portions  du  trapèze,  dusterno-masloïdien  et  de  l'an- 
gulaire. 

B.  Troubles  dans  les  mouvements  volontaires  de  téj)aule. —  I.  Les 
malades  cjui  sont  privés  des  portions  inférieures  des  trapèzes 
peuvent  encore  elfacer  les  épaules  par  Faction  des  fibres  su[)é- 
rieures  des  {grands  dorsaux,  ce  qui  sera  démontré  j)ar  la  suite. 

Mais  s'ils  veulent  rapprocber  les  omoplates  avec  foice,  le 
rliomboïde  entraîne  à  l'instant  dans  sa  direction  Tomoplate,  cpii 
n'est  plus  modérée  par  la  portion  inférieure  du  trapèze,  c'est-à- 
dire  qu'il  fait  tournercet  ossur  son  angle  externe  en  même  temps 
(ju'il  rélève  en  totalité  avec  le  membre  supérieur. 

Ce  pbénomène  pathologique  est  plus  frappant  (|uand  le  sujet 
a  perdu  la  portion  inférieure  seulement  de  l'un  de  ses  trapè/es. 

Ainsi,  quand  on  dit  à  Vergalet  (obs.XXIIl)  dont  le  trapèze,  on 
se  le  rappelle  ,  n'est  atrophié  que  du  côté  droit,  de  rapprocher 
vivement  et  avec  force  les  épaules ,  on  voit  son  omoplate  droite, 
obéissant  seulement  à  l'action  du  rhomboïde,  prendre  la  position 
que  ce  muscle  a  le  pouvoir  de  lui  donner,  tandis  que,  du  côté  sain, 
l'omoplate  se  rapproche  de  la  ligne  médianej  par  un  mouve- 
ment normal,  sous  rinfluence  de  l'action  combinée  du  rhom- 
boïde du  trapèze  et  de  la  portion  supérieure  du  grand  dorsal 
(voy.  fig.  5*^). 

Les  sujets  privés  des  Fibres  du  trapTze  qui  rapprochent 
l'omoplate  de  la  ligne  médiane  se  plaignent  seulement  d'un 
peu  de  iiiiblesse,  (juand  ils  écartent  les  bras  du  tronc. 

ISe  pourrait-on   pas  attribuer  cette   diminution   de  force  au 

relâchement  des  libres  du  grand  dentelé  raccourci ,  qui ,  ainsi 

(ui'on  le  verra  plus  tard,  concom  t  puissamment  au  mouvement 

19 
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(l'iniivaliou  ilii  bras,   relacliLMiiciil  conscciiul   au  ;;i-aii(l   nioiivc;- 
iiiciil  (Je  (Icclaiib  en  dehors  et  craniric  en  avant  du  IjokJ  spinal  de 


I'i,'j.  /ÎS. —  Mouvcmcnl  ci»  simis  cuii- 
traire  r]es  «'[laulcs  chez  un  sujet  f|ui, 
ayant  perdn  les  <leux  l'wr^  inférienrs  <le 
son  trapèze  fil  nit,  essaie  île  rapprocliei 
ses  scapuluin  de  la  lif»ne  médiane.  I-e 
scapulnin  droit,  prive  de  l'action  dr  s<jn 
trapè/e,  olx'it  ati  rliondioïde  en  s'r.\(:- 
vant,  tandis  (pic  le  scapnluin  {gauche 
txécnle  son  mouvement  natniel  par 
l'action  condjinf'c  de  la  moitic  infé- 
rieure du  trapèze  et  du  rhomijoïde. 


Fig.   53. 

l'omoplate ,  et  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  contraction  de  la 
portion  inférieure  du  trapèze  et  des  fibres  (pii  s'attachent  à  la 
moitié  interne  de  IV^pine  de  l'omoplate. 

Une  seule  fois  j'ai  observé  la  destruction  de  la  moitié  externe 
de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  le  tiers  inférieur  de  ce 
muscle  étant  conservé. 

Observation  XXVI  (1).  —  C'était  chez  un  porteur  de  la  Halle, 
nommé  Gaulaid ,  couché  au  n"  7  delà  salle  Saint-Louis  (Charité).  Ses 
épaules  étaient  très  abaissées,  mais  les  omoplates  ne  s'écartaient  pas  plus 
de  la  ligne  médiane  qu'à  l'état  normal.  On  ne  saurait  dire  au  juste  quel 
était  le  trouble  occasionné  dans  ses  mouvements  par  la  perte 'de  ce  faisceau 
musculaire,  parce  que  ses  deltoïdes,  atrophiés  à  un  degré  assez  avancé,  fonc- 
tionnaient mal. 


(i)  L'obaervation  de  ce  malade   sera  rapportée  en   détail  d.ins  la  quatrième 
partie. 
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Mais  si  la  portion  moycMine  et  la  portion  inférieure  du  tra- 
pèze sont  à  la  lois  (rappécs  d  atrophie,  l'épaule  semble  se  déta- 
cher de  la  ca^e  thoracicpie  et  n  offre  plus  un  appui  aussi  solide  à 
riiumériis. 

Ainsi  celle  atrophie  des  deux  poilions  inférieures  du  irapr/e 
occasionne  un  tiraillement  des  liens  qui  atlachent  Tépaule  au 
tronc,  à  tel  point  que  les  malades  éj)rouvent  de  la  fati(>ue  et 
même  des  douleurs  cjui  nécessitent  rem|)loi  d'un  moyen  con- 
lentif  pour  soustraire  Tépaule  au  poids  du  membre  supérieui-. 
Bonnard  (ohs.  XXIV)  se  met  souvent  pendant  le  jour  dans  la 
position  horizon  laie  pour  soula^jer  ses  épaules,  (jui,  sans  ce  repos, 
tleviendraient  douloureuses. 

Certains  mouvements  du  bras  se  font  alors  difficilement,  j)arce 
c]ii'ils  sont  privés  du  concours  nécessaire  des  fibres  moyennes 
du  trapèze,  surtout  dans  les  travaux  qui  exi[jent  beaucoup  de 
force  musculaire.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  cpiand  j  aurai  à 
exposer  le  mécanisme  de  l'élévation  physioloyi(jue  du  bras,  en 
traitant  de  l'étude  électro-physiolo^jique  et  pathologique  du 
deltoïde. 

II.  La  conservation  du  faisceau  claviculaire,  alors  que  les 
autres  élévateurs  n'existent  plus ,  permet  encore  aux  malades 
d'élever  volontairement  l'épaule,  mais  avec  peine  et  à  une  hau- 
teur beaucoup  moins  grande. 

Si  Ton  fait  respirer  fortement  un  sujet  qui  n'a  plus  que  la  por- 
tion claviculaire  de  son  trapèze,  on  voit  l'épaule  du  côté  malade 
s'élever  aussi  bien  que  celle  du  côté  sain.  Ce  phénomène  a  été 
constaté  chez  la  malade  de  la  salle  Saint-Vincent  (obs.  XXÏI). 
D'un  côté,  son  trapèze  est  entier;  de  l'autre,  il  n'en  leste  plus  que 
sa  portion  claviculaire.  Fait-on  respirer  cette  malade  fortement, 
ses  moi(jnons  s'élèvent  d'autant  de  centimètres  de  chaque  côté. 
J'ai  aussi  fait  remarquer  ces  {)hénomènes  chez  un  malade  de 
l'hôpital  de  la  Clinique  (service  de  M.  Nélaton,  n°  9). 

La  portion  claviculaire  du  trapèze  est  ïtiltûuurn  jnonens  du 
muscle.  En  effet,  sur  une  vingtaine  d'atiophies  plus  ou  moins 
avancées  du  trapèze  que  j'ai  observées ,  je  n'ai  vu  que  trois 
fois  cette  maladie  en  détruire  pics({ue  entièrement  la  portion 
claviculaire. 

Cette  résistance  à  Taction  destructive  de  l'atrophie  graisseuse 
progressive  est  due  sans  doute  à  la  richesse  d'innervation  de 
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ce  laisccau  inusculaiic.  \i-\v.  hcsoin  de  iaj)j)(l(  r  (juc  le  lai.scc.iui 
claviculaii  ('  rccoil  non  scnlcincnt  des  lllcls  du  ncrr  du  li  ajx'/c.*, 
ciiiaiir  lui-nicinc  du  |)lc\u.s  cciNical,  niai.-^  (|iic  le  raïucaii  (|ui  lin 
\  iciil  du  spinal  s\'|)iii^c  j)r('S(|Uc  en  cntici-  dans  son  li^su. 

(!(>({in  dcmondc  (juc  la  poilion  claviculaii  (;  du  lr.i|)c/.(,' Jonil 
d  iiiic  lonclion  tonU:  spéciale  dans  J  acic  de;  la  i(!bj)iialion,  c  est 
([ne  ,si  dit'  \  icnl  à  dis[)araUi'C ,  i  épanle  ne  s  élève  j)lus  pendant 
les  {;ran(lcs  inspiraiions ,  nial/jrc  la  conservaiiun  des  antres 
j)arlies  dn  li'apèze. 

OBSEnvATiON  XXVII.  —  C'est  justement  ce  que  j'ai  noté  chez  un  ma- 
lade qui  avait  eu  une  atrophie  comj)Iète  de  la  portion  claviculaire  et  du 
sterno-masloïdicn ,  consécutivement  à  une  hiessure  i\ini  lui  avait  faite  au 
sommet  de  la  région  sus-claviculaire  la  manivelle  d'une  mécanique.  Sans 
aucun  doute,  la  branche  externe  du  spinal  avait  été  profondément  lésée. 
L'épaule  ne  s'élevait  pendant  l'inspiration  que  du  côté  sain ,  où  l'on  sen- 
tait sous  le  doigt  le  gonflement  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze  et 
du  sterno-cléido-niasloïdien.  Il  pouvait  cependant  élever  volontairement 
l'épaule  du  côté  malade  par  l'action  du  faisceau  moyen  du  trapèze. 


ARTICLE    IL 

RHOMBOÏDE. 
§  I®'.  —  Electro-physiologie  du  rhomboïde. 

Rhomboïde.  —  Le  rhomboïde  n'est  sons-cutané  ,  à  Tétat 
normal,  (pie  dans  un  petit  espace  trian^julaire  dont  les  côtés 
sont  formés  par  une  portion  du  bord  spinal  de  l'omoplate  ,  du 
bord  supérieur  du  ^rand  dorsal  et  du  bord  externe  dn  tiers 
inférieur  du  trapèze.  Comme  on  ne  trouve  en  ce  point  qu'une 
portion  du  faisceau  inférieur  du  rhomboïde,  on  conçoit  que  la 
contraction  isolée  de  ce  faisceau  ne  donnerait  qu'une  idée  fort 
incomplète  de  l'action  réelle  du  muscle.  Mais  ayant  eu  Toccasion 
d'observer  un  assez  grand  nombre  d'atrophies  du  trapèze  avec 
intégrité  du  rhomboïde,  il  m'a  été  possible  de  faire  contracter 
directement  le  rhomboïde,  et  de  répéter  souvent,  et  en  présence 
de  nombreux  témoins,  les  expéi'iences  électro-physiologiques 
dont  je  vais  rendre  compte. 

A.  Expériences. — ^  Quand  les  excitateurs  sont  placés  sur  les 
fibres  les  plus  supérieures  du  rhomboïde,  le  scapulum  exécute 
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un  monvemont  oblique  ut  en  masse  de  bas  en  liant  et  de  dcdiors 
eri  dedans. 

Si  Ton  promène  les  excitatenrs  de  liant  en  bas  snr  cbaenne 
des  fibres  (bi  rhomboïde,  on  voit  le  scapulum,  pendant  (piil 
obéit  au  mouvement  que  je  viens  de  déciire,  tourner  sur  son 
angle  externe,  de  telle  sorte  que  Tanfjle  inférieur  s'élrve  et 
s'approcbe  de  la  ligne  médiane.  Ce  mouvement  de  rotation  du 
scapulum  est  d'autant  plus  grand  queles  libres  qui  le  produisent 
sont  plus  inlérieurement  situées. 

Fait-on  contracter  à  la  fois  toutes  les  fibres  du  rbomboïde,  le 
scapulum  tourne  sur  son  angle  externe  qui  reste  fixe;  puis,  dans 
un  second  temps,  l'os  est  porté  en  masse  dans  l'élévation  directe. 
Au  maximum  de  contraction  de  ce  muscle,  on  constate  :  f  que 
l'angle  interne  du  scapulum  s'est  élevé,  terme  moyen,  d'un  à 
trois  centimètres,  et  l'acromion  d'un  centimètre  à  un  centimètre 
et  demi;  2"*  que  le  bord  spinal  de  cet  os  a  pris  une  direction 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  de  manière  que 
son  angle  interne  se  trouve  à  une  distance  plus  éloignée  de  la 
ligne  médiane,  tandis  que  son  angle  inférieur  en  est  très  rappro- 
ché. La  contraction  du  rhomboïde  ne  tire  pas  le  moignon  de 
l'épaule  d'avant  en  arrière,  comme  la  contraction  du  trapèze. 

Si  le  bras  est  placé  dans  l'élévation  verticale  au  moment  oii 
l'on  fait  contracter  le  rhomboïde,  on  le  voit  s'abaisser  d'autant 
plus  que  l'angle  inférieur  de  Tomoplate  s'élève  davantage.  Le 
bras  peut  alors  s'abaisser  au-dessous  de  la  direction  horizon- 
tale. Dans  ce  mouvement,  l'humérus  ne  s'incline  pas  sur  le 
scapulum. 

B.  Réflexions.  —  On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  l'action 
du  rhomboïde  sans  l'avoir  vu  se  contracter  sous  l'influence  de 
l'excitation  électrique.  C'est  surtout  lorsque  ses  fibres  ont  subi 
une  grande  élongation  par  l'abaissement  du  scapulum,  et  par 
l'écartement  de  son  bord  spinal  qui  se  produit  à  la  suite  de  la 
destruction  du  trapèze  ,  qu'on  peut  juger  de  l'étendue  et  de 
l'énergie  des  mouvements  qu'il  imprime  au  scapulum. 

J'ai  répété  cette  expérience  dans  le  grand  ampbithéâtre  de 
l'Ecole  de  médecine  ,  pendant  une  leçon  de  {)hysiologie  de 
M.  le  j)rofesseur  Bérard  ,  sur  un  sujet  (pic  je  trouvai  dans  ces 
conditions.  Pendant  la  contraction  énerjjicjue  de  ses  rhomboïdes, 
les  omoplates  tournaient  sur  leurs  angles  externes  au  point  que 
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1rs  aiifîlrs  iiilérirurs  des  deiix  os  s\ilevaient  presfjue  au  nivonn 
dos  angles  cxierncs. 

Los  jdiysinl()j;ist(\s  nttrihiiont.  au  rhoinboïdo  nno  [;ran(l(!  pnit 
d'aciion  daiislosinonvonionls  (jui  lapproclient  lo  scapuliim  do  la 
li<;iio  inôdiano;  roxpériniontation  olocfro-rniiscidairo  m'a  appris 
(pi  il  [)ro(luit  laiblemcnt  ce  mouvement,  et  encore  n'est-ce  quo 
j^ar  (jnolfpies-unes  de  ses  rd)res  supérieures. 

Cependant  toutes  les  fibres  du  rbomboub»  se  diri(]eani  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  il  semble  au  premier  abord 
(]uo  les  contractions  de  ces  muscles  devraient  avoir  pour  résuU 
lat  rélévation  oblicpie  en  dedans  et  en  haut  du  srapulum,  sans 
cban^jomont  dans  lo  parallélisme  (bi  bord  interne  de  1  omoplate 
et  do  la  colonne  vertébrale.  Puisrpie  los  choses  se  passent  dillé- 
remmont,  cpielle  peut  en  être  la  cause? 

On  pourrait  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  la  prédomi- 
nance d'action  du  rhomboïde  sur  Tangle  inférieur  du  scapulum 
par  le  développement  beaucoup  plus  considérable  de  sa  moitié 
inférieure.  Mais  supposons,  ce  qui  n'est  pas  exact,  que  toutes  les 
fibres  de  ce  muscle  agissent  avec  une  égale  force,  le  scapulum 
devra  tourner  encore  sur  son  angle  externe  ;  car  la  résistance  du 
bord  spinal  du  scapulum  à  1  action  des  fibres  du  rhomboïde 
n'est  pas  égale  dans  tous  les  points  de  sa  hauteur.  Elle  doit  être, 
au  contraire,  d'autant  moindre,  (pi'on  approche  davantage  de 
l'angle  inférieur,  le  poids  du  membre  supérieur  fixant  l'angle 
externe;  cela  n'a  pas  besoin  d'être  démontré.  C'est  pourquoi  le 
scapulum  a  une  si  grande  tendance  à  rouler  sur  un  de  ses 
angles,  comme  autour  d'un  axe,  par  l'action  du  rhomboïde. 

Mais  ce  mouvement  de  rotation  ayant  ordinairement  une 
certaine  limite,  à  cause  de  la  résistance  tonique  de  son  principal 
antagoniste,  le  grand  dentelé,  si  la  contraction  du  rhomboïde 
se  continue,  le  scapulum  s'élève  directement  et  en  masse. 

Le  mouvement  de  rotation  du  scapulum,  qui  compose  le 
premier  temps  de  l'action  du  rhomboïde,  est  loin  d'être  toujours 
aussi  étendu  que  chez  le  sujet  dont  il  a  été  question  plus  haut. 
Ordinairement  l'angle  inférieur  s'élève  de  2  centimètres  à  2  cen- 
timètres et  demi,  et  après  ce  mouvement  l'élévation  directe  de 
l'épaule  se  produit. 

Lorsque  l'élévation  du  moignon  de  l'épaule  a  lieu  sans  effort, 
comme  dans  l'action  de  hausser  les  épaules  par  un  mouvement 
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dédaigneux,  olle  s'effectue  jirincipalement  par  la  contraction  de 
la  poition  moyenne  du  trapèze  :  c'est  ce  cpi'il  est  facile»  de  con- 
stater chez  les  sujets  dont  le  rhomboïde  est  sous-cutané;  on  le 
sent  alors  dans  le  relâchement  complot,  pendant  celte  éh'vation 
sans  oflort.  Mais  si,  dans  son  mouvement  d'élévation,  ré[)a'jle 
rencontre  de  la  résistance ,  comme  lorsqu'on  poito  im  lourd 
iardeau  sur  l'épaule,  on  voit  d'antres  muscles,  cond)inant  leur 
action ,  se  contracter  énergiquement  ;  et  parmi  ces  derniers, 
c'est  le  rhomhoïde  qui  aoit  avec  le  plus  de  force. 

Il  serait  superflu  d'exposer  le  mécanisme  de  l'action  combinée 
du  rhomboïde  et  du  trapèze,  d'où  résulte  l'élévation  directe  de 
l'épaule,  car  on  trouve  ces  détails  dans  la  plupart  des  traités 
d'anatomie. 

J'examinerai,  dans  le  paragraphe  suivant,  s'il  est  vrai  qu'on 
doive  accorder  la  plus  grande  part  d'action  au  grand  dentelé 
dans  l'exécution  du  mouvement  d'élévation  de  l'épaule.  J'y 
établirai  aussi  expérimentalement  que  le  rhomboïde  est  inspi- 
rateur. 

Il  ressort  d'une  des  exj)ériences  exposées  plus  haut  que  le 
rhomboïde  peut  abaisser  le  bras  au-dessous  de  la  direction  hori- 
zontale, quand  celui-ci  est  placé  dans  l'élévation  verticale,  et 
que  ce  muscle  ne  permet  pas  au  bras  de  s'élever  au-dessus  d'une 
ligne  qui  forme  un  angle  aigu  avec  la  verticale.  Je  renvoie  pour 
l'explication  de  ce  phénomène  à  l'étude  électro-physiologique 
du  deltoïde. 

Ces  expériences  électro-physiologiques  sur  le  rhomboïde, 
unies  à  l'analyse  des  faits  pathologiques  que  je  vais  exposer,  me 
permettront  de  compléter,  autant  que  possible,  l'étude  des  fonc- 
tions de  ce  muscle. 

§  II,  —  Physiologie  pathologique  du  rhomboïde. 

A.  Troubles  dans  l attitude  de  f épaule.  —  De  ce  qu'il  suffit  de 
la  destruction  de  quelques  fibres  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze  et  de  celles  qui  composent  sa  portion  inférieure,  pour 
(|ue  le  scapulum  soit  entraîné  en  dehors  et  en  avant,  je  ne  me 
crois  pas  autorisé  à  conclure  d'une  manière  absolue  que  le  rhom- 
boïde ne  concourt  pas  avec  le  trapèze  à  maintenir  le  bord  spinal 
du   scapulum  à   une  distance    normale    de   la  ligne  médiane. 
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Mais  ce  coiu'oms,  si  loutclois  il  cxisKî  rtrlUMnciit,  ost  corlaino- 
inoiil  inliniiiKMit  laihlr,  parce  f|iio  \v.  rliomboïdc  épuise  sa  lorco 
(le  contraction  toni(jii(î  principalcnK^it  à  (aire  exccutor  à  l'omo- 
plate; lin  nionvcincnt  do  rotation  sur  son  an{;lo  (externe,  la  résis- 
tance (pie  la  portion  inféric-'urc  dn  {ji  and  dcnlch'' oppose  à  ce 
nioin cmontn'étant  pasé{]ale  à  celle  que  les  poi  lions  supérieures 
de  ce  même  muscle  et  le  poids  du  mend^re  opposent  aux  fdjres 
supérieures  dn  rhoinhoïde. 

La  coniraetilité  toniepie  du  rliondxnde  me  paraît  remplir  un 
rôle  j)onr  le  moins  aussi  important  cpie  celle  de  la  portion  inlé- 
rienre  du  tra[)èze,  car  elle  concourt  à  maintenir  solidement 
appliqué  contre  la  paroi  thoracique  le  bord  spinal  du  scapulum. 
En  effet,  toutes  les  fois  que  j'ai  observé  ratroj)hie  du  rhomboïde, 
j'ai  vu  le  bord  spinal  du  scapulum  s'éloigner  des  parois  thora- 
ciques,  et  cela  d'autant  plus,  que  l'atrophie  était  plus  avancée. 
Il  en  résulte,  on  le  conçoit,  que  le  bord  spinal  du  scapulum  fait 
un  relief  plus  ou  moins  considérable  sous  la  peau  et  que  l'espace 
compris  entre  ce  bord  et  la  colonne  vertébrale  se  creuse  plus  ou 
moins. 

Quand  la  portion  inférieure  du  trapèze  et  le  rhomboïde  sont  à 
la  fois  atrophiés,  la  gouttière  qu'on  voit  entre  le  bord  spinal  de 
l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale  se  creuse  davantage.  On  fait 
disparaître  momentanément  cette  surface  concave  en  faisant 
porter  au  malade  les  bras  horizontalement  en  avant;  car  si  son 
grand  dentelé  est  intact,  on  voit  à  l'instant  l'omoplate  tourner  de 
manière  que  son  angle  inférieur  s'avance  en  dehors  et  en  avant, 
et  que  son  bord  interne  s'applique  contre  les  parois  latérales  de 
la  cage  thoracique  (j'expliquerai  plus  loin  le  mécanisme  de  ce 
mouvement  lorsque  j'en  serai  à  l'étude  pathologique  du  grand 
dentelé). 

Enfin  la  perte  de  la  contractilité  tonique  du  rhomboïde  dé- 
termine un  déplacement  de  l'angle  inférieur  du  scapulum  en 
dehors  et  en  avant.  Ce  déplacement  de  l'angle  inférieur  est  le 
résultat  de  la  prépondérance  d'action  tonique  du  grand  dentelé 
qui  fait  plus  ou  moins  tourner  le  scapulum  sur  l'angle  interne, 
selon  le  degré  d'atrophie  du  rhomboïde. 

Quelles  sont  donc  les  forces  qui  sollicitent  le  scapulum  à  tour- 
ner sur  son  axe  vertical,  de  façon  que  si  le  rhomboïde  ne  main- 
tient plus  le  bord  spinal  du  scapulum,  ce  bord  se  porte  d'avant 
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en  arrière,  et  ran^jle  externe  du  même  os  d'arrière  en  avant?  Je 
ne  vois  dans  ce  cas  (Taiitre  action  tonique  que  celle  qui  provient 
des  petit  et  yrand  pectoraux.  Le  j)reu)ier  tire  Tanj^le  externe  du 
scapulum  oblicpionient  de  haut  en  bas  et  d'arrièie  en  îivant;  le 
second  a^jit  [)lus  puissamment  (|ue  le  petit  |)ectoral  d'arrière  en 
avant  sur  Tangle  extern  e  duscapulum,  mais  indirectement  et 
par  Tintermédiaire  de  l'humérus. 

B.  Troubles  des  mouvements  de  [épaule.  —  î^es  mouvements 
qui  exigent  que  le  bord  spinal  de  l'omoplate  soit  solidement  fixé 
contre  le  thorax  et  attiré  puissamment  vers  la  ligne  médiane 
sont  affaiblis  ou  annulés  par  suite  de  l'atrophie  du  rhomboïde. 
On  sait,  en  effet,  que  le  rhomboïde  et  le  grand  dentelé  agissent 
pour  ainsi  dire  comme  un  seul  muscle  dont  les  fibres  seraient 
interrompues  transversalement  parle  bord  spinal  de  Tomoplate, 
lorsque  le  point  fixe  est  sur  la  colonne  vertébrale.  Dans  ce  cas 
évidemment  l'atrophie  du  rhomboïde  affaiblit  et  même  annule 
l'action  du  grand  dentelé  comme  muscle  inspirateur. 

Il  y  a  encore  un  autre  mouvement  qui  se  trouve  très  affiiibli 
par  la  perte  du  rhomboïde.  C'est  le  mouvement  qui  porte  le  bras 
en  arrière  et  en  dedans.  Jl  se  fait,  on  le  sait,  avec  une  grande 
force  quand  le  bras  est  éloigné  du  tronc  et  sous  l'influence  des 
muscles  qui  vont  de  l'humérus  au  scapulum  et  à  la  colonne 
vertébrale.  Ces  muscles  sont  le  grand  rond  et  le  tiers  postérieur 
du  deltoïde.  Pour  (jue  les  deux  derniers  muscles  aient  une  action 
sur  l'humérus,  quand  la  résistance  qui  retient  ce  membre  est 
grande,  il  faut  que  le  bord  spinal  du  scapulum  soit  fixé  puis- 
samment par  le  rhomboïde  ;  car,  dans  le  cas  contraire,  au  lieu 
de  rapprocher  l'humérus  du  scapulum,  c'est  celui-ci  qui  est 
attiré  vers  le  premier.  C'est,  en  effet,  ce  que  j'ai  constaté  chez 
plusieurs  sujets  dont  le  rhomboïde  était  à  peu  près  entièrement 
atrophié  et  dont  le  grand  rond  et  le  deltoïde  étaient  encore  assez 
puissants.  On  ne  pouvait  alors  attribuer  ce  mouvement  au  grand 
dentelé  ,  car  dans  un  cas  où  ce  dernier  était  complètement  atro- 
phié, ainsi  que  le  rhomboïde,  ce  mouvement  n'en  avait  pas 
moins  lieu;  d'ailleurs  il  serait  impossible  de  commettre  cette 
erreur  à  cause  de  la  différence  d'action  du  grand  deutelé  et  du 
grand  lond.  Ou  conçoit  donc  qu'il  doive  en  résulter  un  affaiblis- 
sement considérable  dans  ce  mouvement. 

Malgré  la  destruction  du  rhomboïde  et  du  trapèze,  les  n\a- 
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hidos  ra()j)r()(li(MU  cnrorr  l(;s  bords  spinnnx  drs  omophurs  avec 
énci(;i(';  il  csl  (acilc  (l(;  ronstalcr  (|iie  ro.  inoiivcnictir  rsl  opf'ro 
par  l(?s  iWiic.s  supérieures  (in  {;ran(l  dorsal. 
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fig.  5^.  Fig.  55. 

Fi|T.  54.  —  Attitude  vicieuse  du  scapulum  pendant  le  repos  muscnlaire  ,  pro- 
duite par  la  contracture  du  rhomboïde. —  L'angle  inférieur  D  du  scapulum  est 
remonté  presque  au  niveau  de  l'angle  externe  de  cet  us,  et  se  trouve  très  rap- 
proche' de  la  ligne  médiane. —  Une  tumeur  V>  occasionnée  parla  contracture  du 
rhomboïde  existe  en  dedans  et  au-dessus  du  bord  spinal  du  scapulum 

Fig,  55. — La  jeune  ï\\\e  affectée  de  la  contracture  représentée  dans  la  figure  54 
élève  les  deux  bras  en  avant;  alors  la  difformité  disparaît  et  le  scapulum  droit 
exécute  son  mouvement  normal  comme  du  côté  sain, ce  qui  prouve  rinléf;rité  de 
son  grand  dentelé  droit. 

C.  La  contracture  du  rhomboïde  place  le  scapulum  dans  la 
même  attitude  que  la  contracture  continue  de  ce  muscle  par 
le  courant  d'induction.  La  figure  5û.  dessinée  d'après  nature, 
représente  l^Utitude  vicieuse  dans  laquelle  le  scapulum  se  pla- 
çait, pendant  le  repos  musculaire,  chez  une  jeune  fille  qui  était 
affectée  d'une  contracture  du  rhomboïde.  Ainsi,  la  pathologie 
et  l'électro-physiologie  se  trouvent  dans  un  parfait  accord  pour 
démontrer  l'action  du  rhomboïde  sur  l'omoplate.  Pendant  l'élé- 
vation du  bras  en  avant,  ce  scapulum  exécutait  ses  mouvements 
normaux  comme  du  côté  opposé  (voy.  la  fig.  55),  ce  qui  prouve 


ANGULAinF    DE    L  OMOPLATE.  299 

que  son  ffraïul  dentolé  droit  n'était  pas  paralysé.  Le  diaf^nostic 
dilfércntiel  de  cette  contracture  du  rliouihoïde  sera  discuté  dans 
les  dédnctions  que  j'exposerai  à  la  fin  de  ce  mémoire. 

ARTICLE   m. 

ANGULAiiu:  ur.  lVjmoplate, 

s  !•'.  —  Élootro-physiologie  de  l'angulaire. 

A.  Expériences.  —  Sous  Tinfluence  de  l'excitation  électrique 
de  l'angulaire,  on  voit  le  scapidum  tourner  lé^jèreuient  sui'  son 
angle  externe,  qui  reste  fixe,  de  façon  que  les  deux  autres  angles 
s'élèvent  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi,  Tinférieur  se 
rapprochant  de  la  ligne  médiane  et  faisant  inie  légère  saillie 
sous  la  peau. 

Après  ce  mouvement  et  quelquefois  en  même  temps,  lépaule 
s'élève  en  masse  de  3  à  3  centimètres  et  demi ,  et  la  lete  s'incline 
légèrement  du  côté  excité. 

B.  Réflexions.  —  L'angulaire  de  fomoplate,  dit  Winslow  dans 
son  Traité  des  muscles^^  été  mal  à  propos  nommé  releveur  propre 
de  l'épaule,  puisqu'il  ne  peut  produire  cette  action  et  qu'il  en 
produit  une  toute  contraire.  Plus  haut,  il  avait  écrit  que  l'angu- 
laire, en  relevant  l'angle  interne,  abaisse  l'acromion.  Depuis 
lors,  tous  les  auteurs  ont  reproduit  l'opinion  du  grand  anato- 
miste.  C'est  sans  doute  d'après  cette  théorie  des  prétendus 
mouvements  du  scapulum  sur  un  axe  cential  fictif,  théorie 
inventée  aussi  par  Winslow,  que  l'on  s'était  imaginé  cpie  l'angu- 
laire devait,  comme  le  rhomboïde,  abaisser  le  moignon  de 
l'épaule  pendant  qu'il  élevait  l'angle  interne. 

Mais  Texpérimentation  électro-physiologique  a  fait  justice  de 
cette  erreur,  née  sans  doute  des  expériences  cadavéiic[ues  où 
les  conditions  de  résistance,  de  la  j)art  des  antagonistes  des 
muscles  sur  les(juels  on  exerce  des  tractions  mécaniques,  ne  sont 
plus  les  mêmes. 

L'élévation  do  l'angle  interne  se  fait  donc  par  un  mouvement 
de  rotation  sur  l'angle  externe,  qui  reste  fixe.  Mais  ce  mouvement 
assez  limité  est  bientôt  suivi,  quelquefois  même  compliqué 
d'un  mouvement  d'élévation  en  masse  de  fépaule,  comme 
l'avaient  parfaitement  indiqué  les  piédécesseurs  de  Winslow. 


HOO      .Ai>i'i,i(:ATinN   nr*.  i,a   iaii  \r)isATrnN   a   fa   FMiY?;[ni.f)r,ir. 

Oïl  vcna  plus  tard  1rs  faits  |)atli()l()';i([nos(l(''m()nti(T  on  plutôt 
confirmer  les  (Ic'dnctioiis  (jiic  ['ai  lir('cs  de  Tcxpri  iruciitntion 
clccli{)-p|jysi()l(){;i(pio. 

§  II.' — Physiologie  pathologique  de  l'angulaire  de  l'omoplate. 

I.a  pallu)lo;;i(»  dc'inontro,  ainsi  fjiu»  rélecti'o-plivsiolofjio  ,  la 
puissance  de  l'anijulaire  de  r()ni()j)laie ,  comme  élévateur  de 
Tépaule.  Ainsi ,  j'ai  vu  plusieurs  sujets  rjui,  n'ayant  plus  rjue 
i'anjjulaire  pour  élever  l'épaule,  exécutaient  encore  ce  mouve- 
ment avec  une  ['jTande  éneiYpC  On  voyait  alors  l'an.fjulaire  faite 
une  saillie  d'autant  plus  considérable  au  sommet  du  trian.[jle 
sus-claviculaire,  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze  atrophié 
ne  pouvait  plus  le  masquer. 

L'influence  de  Tanj^ulaire  sur  l'attitude  du  scapulum  se 
fait  sentir  surtout  lorsque  la  portion  moyenne  du  trapèze  est 
atrophiée.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  j'ai  dit,  à  l'occasion  de 
l'étude  pathologique  du  trapèze,  que  l'angle  externe  du  scapu- 
lum est  alors  affaissé  par  le  poids  du  membre  supérieur,  tandis 
que  son  angle  inférieur  est  élevé  et  rapproché  de  la  ligne  mé- 
diane, l'os  étant  conime  suspendu  par  son  angle  interne  auquel 
s'attache  l'angulaire  intact.  Cette  attitude  de  l'omoplate  est  la 
même  que  celle  qui  lui  est  imprimée  par  la  contracture  du 
rhomboïde.  J'indicjuerai  par  la  suite,  au  sujet  du  diagnostic  de 
ces  affections,  comment  ou  distingue  ces  différents  cas  patho- 
logiques. 

Dans  tous  les  cas  déjà  assez  nombreux  où  j'ai  vu  le  trapèze 
entièrement  détruit  par  l'atrophie  ,  j'ai  trouvé  l'angulaire  intact, 
au  moins  d'un  côté.  J'ai  eu  rarement  l'occasion  d'observer 
l'atrophie  complète  de  l'angulaire  de  l'omoplate.  Ce  muscle  est 
un  des  derniers  atteints  par  l'atrophie  muscidaire  graisseuse 
progressive.  Pour  qu'il  soit  complètement  détruit,  il  faut, 
comme  |)our  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  que  les  nerfs 
qui  l'animent  soient  lésés  diiectement,  ainsi  que  je  l'ai  observé. 

L'angulaire  ayant  perdu  son  action,  je  m'attendais  à  voir 
l'angle  interne  du  scapidum  abaissé  par  la  prédominance  du 
grand  dentelé.  Il  n'en  fut  pas  ainsi  cependant ^  le  rhomboïde 
suffisait  sans  doute  alors  pour  modérer  l'action  du  grand  dentelé. 
Mais  on  a  vu  dans  le  chapitre  précédent  que,  lorsqu'à  l'atrophie 
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de  iiinr^nUui'v.  s'ajoiiUî  celle  de  la  j)Oilioii  moyenne  du  traj)èze , 
ran(^le  iiiLeine  et  ran(jle  externe  s'abaissent  en  niénie  temps. 

Avant  (jue  jYnsseohservci  la  contracture  ou  le  spasme  continu 
tle  i'anjjulaire,  j\i\ais  déjà  déduit  de  Texpérimentation  électro- 
physiolo{;i(|ue([u'ildoitnécessaiiemcnt  résulter  de  cette;  adection 
l'élévation  de  l'angle  inférieur  et  h;  raj)j)rocliem(.'nL  d(.'  celui-(  i 
(!(.'  la  li^ne  médiane,, s7///.s  abaissement  de  faïuj/c  externe.  J'en  ai  dit 
précédemment  autant  de  la  contiaction  |)atliol();;icjue  du  rhom- 
boïde, ajoutant  que,  dans  ces  derniers  cas,  Télévation  de  l'anfjle 
inférieur  devait  être  plus  ^nande.  C'est  ce  qui  a  été  démontré 
plus  tard  par  des  faits  que  je  lapporterai  dans  les  déductions 
applicables  au  diagnostic  des  dilformités  de  l'épaule.  L'attitude 
vicieuse  (|ue  prend  alors  le  scapukun  est  leprésentée  dans  la 
fifjure  5 A. 

En  l'ésumé,  il  me  païaît  ressortir  de  ces  observations  ,  (pie  la 
j)atholo^ie  confirme  ce  fait  établi  dcijà  j)ar  Texpérimentation 
électro-musculaire,  savoir, que  Tan^^ulaire  de  Tomoplate,  comme 
le  rhomboïde,  fait  tourner  le  scapulum  sur  l'angle  externe  (pii 
reste  fixe,  et  en  conséquence  que  l'existence  d'un  axe  fixe,  placé 
au  centre  du  scapulum,  sur  lequel  les  anatomistes  ont  fait 
tourner  cet  os  sous  l'influence  de  chacun  de  ses  muscles,  est  une 
erreur  produite  j)ar  l'expérimentation  cadavéricpie. 

On  a  vu  que  lan^^ulaire  jouit  d  une  excitabilité  j)res(jue  aussi 
grande  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze;  (ju'il  est,  comme 
ce  dernier,  inspirateur,  et  résiste  lon^jtcmps  à  l'atrophie  muscu- 
laire (jiaisseuse  progressive. 

ARTICLE  IV. 

GRAND     DENTKLl':. 
§  !*•■.  —  £lectro-physiologie  du  grand  dentelé. 

Le  grand  dentelé  est  accessible  a  laction  directe  de  l'électri- 
cité dans  tout  l'espace  conij)ris  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dorsal,  espace  dans  le(|uel  une  portion  de  ses  sept  dernières  di- 
gitalions  est  sous-cutanée.  INIais  les  (piatic;  tlernières  digita- 
tions  noffreni  v\\  avant  du  grand  dorsal  (ju  une  petite  partie  de 
leurs  extrémités  antérieur(}s ,  de  telle  sorte  cpi  on  n'obtient  en 
général  qu'une  action  très  faible  par  leur  excitation.  Les  autres 
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(.li(]itati()ns ,  sinioiit  Irs  (jiiaii  i(  inc  ,  ciiKjnK.'inc  vA  sixième ,  déter- 
minent,  clir/  les  snjeis  très  muselés,  irassez  beaux  mouve- 
ments (lu  sea|>ulum  <|ue  je;  déciirai  hicîiilot. C'est  sur  le  {jros  fais- 
ceau radié  qui  s'attache  à  l'arj^'lc  itiférieur  du  scapulum  et  vers 
le(|uel  conver^^ent  les  ciufjuicmc,  sixième,  sej)tième,  huitième, 
neuvième   et  dixième  dif;itati()ns,  qu'il  faut  concentrer  la  force 
électricpie  potn-  axoir  une  idée  de  raction  jéelle  de  la  portion 
inférieure  du  jjrand  dentelé.  Malhourcnisement  ce  faisceau  est  re- 
couvert à  Tétat  normal  et  chez  les  adultes  par  \v,  (jrand  dorsal, 
et  il  est  par  consécjnent  inaccessible  à  la  faradisation  directe. 
L'atrophie  musculaire  m'a  offert  une  fois  l'occasion  de  trouver 
sous  la  peau  ce  faisceau   parfaitement   conservé  :  c'était  chez 
IJonnard,  dont  le  (jMand  dorsal  avait  été  détruit  par  ralrophie 
progressive.  Chez  les  jeunes  sujets,  les  fibres  supérieures  du 
grand  dorsal  sont  très  peu  dévelopj)ées  ou  n'existent  pas  dans 
ce  point.  Voici  donc  les  mouvements  que  j'ai  obtenus  en  faisant 
contracter  chacune  des  portions  de  ce  muscle. 

A.  Expériences. — L'excitation  électrique, à  un  courant  modéré, 
du  faisceau  qui  constitue  la  portion  inférieure  du  grand  dentelé, 
produit  un  mouvement  de  rotation  du  scapidum  sur  son  angle 
interne,  par  suite  duquel  facromion  s'élève  tandis  que  l'angle 
inférieur  est  porté  en  dehors  et  en  avant. 

Après  son  mouvement  de  rotation,  le  scapulum  s'élcve  en 
masse,  comme  par  la  contraction  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze. 

J'ai  pu  faire  contracter  les  troisième  ,  quatrième  et  cinquième 
digitations  du  grand  dentelé  qui  font  partie,  on  le  sait, de  la  por- 
tion moyenne,  et  j'ai  constaté  que  chacune  d'elles  élève  aussi 
l'acromion,  mais  d'autant  moins  qu'elles  sont  plus  supérieures. 

Si  l'on  excite  à  la  fois  les  digitations  de  la  partie  moyenne  et 
celles  de  la  partie  inférieure  du  grand  dentelé,  on  voit  le  scapulum 
se  porter  en  masse  en  avant,  en  dehors  et  en  haut.  Pendant  ce 
mouvement,  le  bord  spinal  du  scapulum  s'éloigne  de  la  ligne 
médiane  de  2,  3  et  même  U  centimètres,  en  s'appliquant  contre 
la  paroi  thoracique  et  en  imprimant  sur  la  peau  uii  sillon  pro- 
fond (A,  fig.  56)  qui  en  indicpie  la  direction  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

B.  Réflexions. —  I.  On  voit  que  la  portion  inférieure  du  grand 
dentelé  fait  tourner  le  scapulum  sur  l'un  de  ses  angles ,  langle  in- 
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terne,  qui  reste  Fixe,  en  même  temps  qirellc  élivc  l'an^jle  externe, 
et  cela  par  le  même  mécanisme  que  les  muscles  tr.ipcze  ,  rlioin- 


hoïdeet  an{;ulaire. 


l'i.;;.  5t).  —  MouvenuiiL 
du  scapulum  produit  p^n  la 
contraction  électrif|uc  d<^s 
portions  moyenne  et  infé- 
rieure du  yrand  dentelé.  — 
Le  scapulum  se  ])orle  obli- 
quement en  haut,  on  dehors 
et  en  avant ,  et  le  hord  spi- 
nal de  cet  os,  appli(jué  con- 
tre le  thorax  ,  imprime  à  la 
peau  un  sillon  profond  A. 


Fig.  56. 

Les  physiolo(]i5tes  et  les  anatomistes  ont  professé  jusqu  a  ce 
jour  que  les  mouvements  d'élévation,  soit  de  l'an^jle  externe,  soit 
de  lanj^le  interne  du  scapulum  ,  qui  ont  lieu  sous  Finfluence  de 
chacun  de  ces  muscles,  sont  toujours  le  résultat  d'un  mouve- 
ment de  bascule  de  cet  os.  Ils  ont  supposé  qu'alors  le  scapuhuu 
tourne  sur  un  axe  fictif  qui  traverserait  sa  partie  moyenne,  de 
telle  sorte  que  l'anyle  externe  ne  peut  s'élever  sans  que  rau(^le 
interne  s'abaisse,  et  vice  versa.  Or,  les  choses  se  passent  diffé- 
remment comme  rexpérimentation  l'établit.  Ainsi,  ou  ue  voit 
jamais,  pendant  la  contraction  électriipie  de  ces  différents  mus- 
cles ou  de  ces  différentes  portions  nuisculaires ,  que  l'aujjle  in- 
terne s'abaisse  (piand  ran^jle  externe  s'élève,  et  vice  versa.  En  j)la- 
çant  un  doi(]t  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  an(5lcs,  il  est  très  facile 
de  constater  que  le  scapulum  tourne  sur  chacun  d'eux  comme  sur 
un  axe.  L'expression  de  mouvement  de  bascule  du  scapulum, 
appliquée  au  mouvement  tjui  produit  l'élévation  ou  rabaisse- 
ment de  ses  anfjles  externe  ou  inlerne,  donne  donc  une  idée 
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laiissc  (lu  incciiinMnc  des  inoiu  c'iiK.'iits  du  scapulmii  par  l'aclioii 
isol(''(*  (h)  SCS  inuscUîs  on  portions  miisculair(?s.  (^'est  p()iir(|uoi 
j'appellerai  le  inoiiN  ('iiieiil  (pio  l(i  scapiilnm  cxéciile  alors  ,  nioii- 
Nciiieni  (le  rotation  sur  l'anj^lc  cxtcrno  on  inlcriK,',  fjui  reste  en 
|»lace,  tandis  (pie  ran^le  oj)p()sc  s'élève. 

M.  le  prolesseiir  Cruveilliier  a  comparé  le  mécanisme  des 
monvements  (pie  le  scapnlnni  exécute  sons  Tiidlnence  de  cer- 
taines poilions  du  ti'a[)è/e  à  celni  d'un  mouvement  de  sonnette. 
Cette  comparaison  est  des  plus  lieuieuses  et  peut  servir  à  faire 
l)ien  comprendre  les  nouveaux  faits  physiolo^i(pies  (jue  je  viens 
(rex])0ser  ;  car,  dans  le  mouvement  de  sonnette,  deux  an[;les 
tournent  toujours  sur  le  troisième  an{jle,(jui  reste  fixe.  C'est 
justement  ce  qui  se  passe  dans  les  mouvements  du  scapulum 
par  la  contraction  isolée  des  muscles  en  question.  Toutefois  ,  je 
ferai  remarquer  que  la  comparaison  n'est  pas  encore  d'une  exac- 
titude parfaite,  car,  dans  le  mouvement  de  sonnette ,  Taxe  est 
toujours  placé  à  l'angle  inférieur,  tandis  cjue  pour  le  scapulum  il 
est  toujours  situé  en  haut,  soit  à  ran(jle  externe,  soit  à  Tangle 
interne.  La  comparaison  imaginée  par  le  savant  professeur,  à 
cette  différence  près,  s'adapte  merveilleusement  au  mouvement 
de  rotation  que  le  scapulum  exécute  sur  l'un  de  ses  angles,  ainsi 
que  je  viens  de  Fexposer. 

11.  Il  ressort  des  expériences  électro-physiologiques  exposées 
précédemment,  que  tous  les  muscles  qui ,  par  leur  contraction 
isolée,  imj)riment  au  scapulum  un  mouvement  de  rotation,  pro- 
duisent en  même  temps  des  mouvements  d'élévation  en  masse 
de  cet  os.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  muscles  qui  foui 
exécuter  le  mouvement  de  rotation  ont  des  antagonistes  que 
Winslow  a  appelés  très  justement  des  modérateurs,  et  qui  leur 
opposent  la  résistance  de  leur  contractilité  tonique  ou  ne  sup- 
portent qu'un  degré  donné  d'élongation.  Ainsi,  la  portion  infé- 
rieure du  grand  dentelé,  comme  la  portion  moyenne  du  trapèze, 
élève  puissamment  Facromion  en  portant  en  avant  et  en  dehors 
Tangle  inférieur  du  scapulum.  Ce  dernier  mouvement  est  bientôt 
limité  par  la  moitié  inférieure  du  rhomboïde  et  par  l'angulaire 
de  l'omoplate,  leurs  modérateurs,  quand  ces  muscles  ont  subi 
leur  maximum  d'élongation.  Alors  la  contraction  du  grand  den- 
telé ou  du  tiapèze  continuant,  le  scapulum  se  meut  dans  une  di- 
rection où  il  ne  rencontre  aucune  résistance,  c'e^t-à-dire  en 
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liant,  ilaiis  la  direction  (h;  la  résultante;  do  (brccs  conihiriécs  de 
CCS  innsclcs. 

Les  inouvenicnls  de  rotation  sur  l'angle  interne  et  d  élévation 
en  niass(î  dn  scapnlnin  par  le  {jrand  dcniclé  se  coniplifjnent ,  ou 
l'a  vn  |)his  liant,  dnn  nionvenicnt  de  totalité  en  avant  et  en  de- 
hors, (^est  ce  (jui  n'a  pas  lien  sons  Tinllnence  des  antres  nni^eh-s. 

III.  La  portion  inlerieure  du  «jrand  dentelé  a^Mt  avec  la  |)lns 
grande  éner{j;ie,  comme  élévateur  du  moi(;non  de  l'épaule.  Aussi 
tous  les  j)liysioIogistes  lui  ont-ils  attribué  la  plus  (jrande  part 
dans  raction  de  porter  de  lourds  fardeaux  sur  l'épaule,  (^ette 
fonction  du  (jrand  dentelé  me  paraît  loin  d  être  démontrée,  et 
voici  sur  quels  laits  je  m'appuie. 

Ayant  fait  élever  l'épaule  à  j)lnsieurs  sujets,  pendant  (ni'on 
a[)puyait  fortement  sur  le  moignon,  de  manière  a  j)rovo(|uei- 
de  leur  part  un  jjrand  elfbrt  musculaire,  j'ai  constaté  que  le  tra- 
pèze, le  rhomboïde  et  le  tiers  supérieur  du  prand  pectoral  étaient 
seuls  contractés.  Le  fjrand  dentelé  restait  llas([ue  pendant 
l'expérience,  pourvu  que  le  bras  fût  aj)pli(pié contre  le  tronc.  Si 
dans  cette  situation  je  portais  l'excitation  éleclricjue  sur  les  fibres 
rayonnées  de  la  portion  inférieure, on  sentait  celle-ci  durcir  sons 
la  main,  c'est-à-dire  que  le  muscle  entrait  seulement  alors  en  ac- 
tion. Un  autre  moyen  défaire  contiacterle^jrand  dentelé  consiste 
à  faire  lever  le  bras  au  sujet  pendant  l'expérience  précédente. 

C'est  dans  laction  de  j)ousser  en  avant  avec  le  moi" non  de 
lépaule  que  le  grand  dentelé  se  contracte  avec  énergie,  concur- 
remment avec  le  grand  pectoral  ;  la  pathologie  donnera  bientôt 
la  démonstration  de  ce  fait. 

Elle  est  des  plus  évidentes  chez  Bonnard,  dont  la  portion  infé- 
rieure du  grand  dentelé  et  le  rhomboïde  sont  devenus  sous- 
cutanés  consécutivement  à  ratro[)hie  du  grand  dorsal  et  de  la 
portion  inférieure  du  tra[)èze,  et  par  conséquent  susceptibles 
d'être  excités  directement. 

Il  me  parait  établi  par  ces  expériences  (pui  le  grand  dentelé  ne 
se  contracte  pas  dans  1  action  de  porter  un  fardeau  sur  l'épaide, 
mais  que  cette  fonction  est  dévolue  à  d'autres  muscles,  à  savoir: 
la  portion  moyenne  du  trapèze ,  le  rhomboïde  et  la  portion  su- 
périeure du  grand  pectoral.  (Je  démontrerai  par  la  suite  (jne  la 
j^ortion  supérieure  du  grand  pectoral  agit  avec  une  grande  force 
dans  l'élévation  de  Tépaule.) 
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IN)m'(jii()i  le  {païul  ilcnlcli;  ,  clonl  riicUon  est  si  pins^iiiiKj 
(•ofniiuM'lt'vaKnirdcîrcpaulLMrinU'rviciit-il  pas  pour  aider  celltici 
A  nortor  on  à  soutenir  un  lourd  iardeau  ?  C'est  prohahlenieut 
parcecpie  sa  coutraetion  fjênerail  la  rt'Spiralion  eu  maiuicnaiit 
soulevées  les  cotes  sur  les(piclles  il  |)rend  sou  point  d'appui.  lai 
elFet,  les  cotes  diaphra(jn]atiqnes  seraient  alors  seules  libres 
dans  leur  action,  et  encore  ccllv.  liberté  serait-elle  très  limitée  ; 
car  les  muscles  de  l'alxlomen  se  contractant  (''ner{;iquement 
(piand  on  soulève  un  lourd  ("ardean, ces  cotes  diaj)lua{;tuali(pie3 
seraient  inévitablement  fixées  par  leurs  extrémités  slernales. 

Le  (jrand  dentelé  a  d  autres  usajjes  bien  i)lu3  importants  ;  il 
s'associe  intimement  aux  usa{;es  du  deltoïde, conune  on  le  verra 
(juand  je  traiterai  de  l'action  de  ce  muscle. 

IV.  Le  ^rand  dentelé  est-il  inspirateur  ?  C'est  une  question 
encore  controverséi^î,  bien  que  sur  ce  point  la  plupart  des  pbysio- 
loj]istes  se  prononcent  pour  ralfirmative. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  électro-physiologique  de  la 
fonction  inspiratrice  du  [jrand  dentelé,  je  dois  exposer  quelques 
considérations  préliminaires.  Pour  que  ce  muscle  mette  en  mou- 
vement les  côtes  sur  lesquelles  il  s'insère,  il  est  nécessaire  que 
le  scapidum  soit  piéalablement  maintenu  d'une  manière  solide 
par  la  contraction  énergique  du  rhomboïde;  dans  le  cas  con- 
traire, le  thorax  deviendrait  le  point  fixe,  et  l'élévation  de  1  é- 
paule,par  le  mouvement  de  rotation  du  scapulum,  serait  le  seul 
résultat  de  la  contraction  du  grand  dentelé  ,  ainsi  que  le  prouve" 
Texpérimentation  électro-physiologique. 

En  conséquence  ,  l'action  du  grand  dentelé,  comme  muscle 
inspirateur,  exige,  avant  tout,  la  contraction  synergique  du 
rhomboïde. 

Avant  de  songer  à  classer  le  grand  dentelé  dans  les  muscles 
inspirateurs,  il  faut  qu'il  soit  démontré  que  ce  muscle  peut 
agrandir  la  capacité  thoracique,  en  élevant  les  côtes  auxquelles 
il  s'insère  et  en  les  tirant  en  dehors.  Voici  l'expérience  électro- 
physiologique que  j'ai  faite  sur  un  sujet  dont  le  grand  dentelé  et 
le  rhomboïde  étaient  placés  superficiellement  sous'  la  peau  par 
suite  de  fatrophie  des  muscles  qui  les  recouvrent  fie  trapèze  et  le 
grand  dorsal).  Ayant  réglé  deux  appareils  d'induction  de  telle 
sorte  que  fintensité  de  l'un  fût  trois  ou  quatre  fois  plus  grande 
que  celle  de  l'autre,  j'ai  posé  les  excitateurs  de  celui-ci  sur  le 
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raisccaii  radio  qui  rcroit  l(!s  difjitalions  do  la  portion  iiilc'i  loiii c  du 
[jrand  dciitolé ,  taudis  (|U('  les  excitateurs  du  prouiioi-  ciaiciit 
j)Oséssurle  rliouil)OÏ(le(eV-st  à  pou  près  la  dose  d'excitation  fjiM! 
laut  donuor  à  chacun  de  ces  muscles,  quand  ou  veut  é^ijaliser  la 
lorco  de  leur  contraction,  do  telle  sorte  (|ue  l'auj^le  infériour  do 
Tomoplalc;  leste  iuiuiohilo  pondant  leur  contraction  siiiiullanée). 
A  rinstautoù  les  aj)pareils  furent  mis  en  activité,  je  constatai  : 
1"  un  mouvement  (rélévation  directe  et  en  masse  du  scaj)iduin  , 
2"  un  mouvement  en  dehors  et  eu  haut  do  la  jjorliou  convexe 
des  côtes,  dont  la  comhurc  me  parut  augmentée. 

Pendant  rexpérience,  le  sujet  fit  une  inspiration  bruyante  (jii  il 
ne  pouvait,  disait-il,  empêcher.  Je  recommençai  l'expérience  en 
lui  fermant  la  narine  et  le  nez  ,  et  il  éprouva  un  (jrand  besoin  do 
respirer  au  moment  delà  contraction  musculaire. 

Le  mouvement  ascensionnel  du  scapulum  qui  se  manifeste 
pendant  le  premier  temps  do  cette  expérience  par  la  contraction 
sinudtanoe  du  rhomboïde  et  du  «Tpand  dentelé,  et  qui  va  jusqu'à 
3  et  [\  centimètres  ,  est  des  plus  favorables  à  l'action  inspiratiico 
du  [jrand  dentelé,  car  il  place  les  (limitations  supériemes  et 
moyennes  de  ce  nuisclo  dans  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  par  rappoit  aux  côtes  auxquelles  il  s'insère,  et  augmente  con- 
sidérablement l'obliquité  des  digitations  inférieures.  On  concevra 
dos  lors  que  toutes  les  digitations  du  grand  dentelé  tirant  obli- 
(juement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  la  capacité 
thoracique  doive  augmenter  j)endant  leur  contraction.  L'expé- 
rience électro-physiologique  ne  saurait  donner  une  idée  com- 
plète de  ce  fait,  car  je  nVti  pu  faire  contracter  qu'une  portion  du 
muscle,  et  la  contraction  muscidairc  qui  a  lieu  sous  rinflnonce 
nerveuse  se  fait  avec  bien  plus  d'ensemble  et  bien  plus  d'énergie 
que  par  l'excitation  électrique. 

On  aurait  tort  cependant  si  l'on  comptait  observer  ce  beau 
mouvement  d'élévation  des  côtes  qu'on  produit  par  l'excitaticm 
électricpio  des  muscles  intercostaux  (1).  Il  m'a  send^lé  voir,  pen- 
dant la  contraction  de  la  portion  inférieure  du  grand  (hiiiolé, 
une  légère  augmentation  de  la  courbure  de  l'arc  formé  par  les 
côtes  et  j)ar  leurs  cartilages. 

De  quehpie  manière  (ju'ou  explicpio  l'action  du  grand  dentelé 

(i)  J'ai  l'ait  cct(<-  (Xpciiencc  sur  les  iiiteict)>laux  d  un  sujit  (Unit  les  pccl'/J.uix 
l'bicut  atiopli:c;«,  tlans  une  dca  Io(;ond  de  M.  le  piotcsscui  IMi.  F5.  liud. 
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il;ms  I  (,'X|)('ii('nc(;  <|ii(-'  )('  viens  d  exposer,  il  csl  ineoiilestiihle 
(m'il  ii(;it  il  la  iiKUiière  il  un  inspinUcni-  el  avec  assez  (rénerjjie. 

Les  |)liYsiol()(;isles.  en  (;cn('ial  ,  ne  lont  inKîrvenir  Taction  de 
ee  nuiscle  connue  insj^iratenr  (jiic  liiicnient  et  dans  les  cas  ex- 
tiénies.  On  i  beau  laii(î  les  inspirations  U,'^  plus  violcnles,  selon 
iMM.  hc.Hi  et  Maissiat,  la  niaiii  appli(piée  sur  les  di{jitalions 
iidci  leines  dn  {jrand  dentelé  ne  peut  j)ar\  eniià  sentir  !a  moindre 
aj)par('n(e  (!('  contraction.  Mais  c(;  n'est  pas  une  chose  si  laciU,' 
(jne  de  sentir  la  contraction  des  di{jitati()ns  dn  (p-and  dentelc'' , 
nièin(î  (piand  il  se  contracte  énerjjicpK.'nient.  Bien  (jue  ces  habiles 
e\[)érinientateurs  ne  l'aient  pas  sentie  dans  leurs  expériences,  il 
ne  m'est  pas  prouvé  (pie  ce  muscle  ne  se  contractait  pas. 

En  clFet,  que  chez  un  sujet  dont  le  (jrand  dentelé  est  sons- 
culané,  on  applique  la  main  alternativement  sur  les  di{jiiaiions 
de  ce  muscle  et  sur  le  l'aiscean  radié  qui  s'attache  à  ran(]le  in- 
lerienr  du  scapnlum  ,  on  ne  percevra  pas  la  contraction  même 
énergique  de  ce  muscle  dans  le  premier  point,  tandis  qu'elle 
est  très  sensible  dans  le  second  ,  et  encore  faut-il  alors  saisir 
le  faisceau  radié  entre  les  doigts.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
(jn'à  l'état  normal ,  où  il  n'est  possible  de  sentir  les  digitations 
du  grand  dentelé  qu'en  avant  du  grand  dorsal,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  ces  digitaiions  sont  très  peu  charnues,  on  n'ait 
pas  constaté  les  contractions  du  grand  dentelé  pendant  les 
grandes  inspirations.  Ce  qui  ajoute  encore  aux  difficultés  de  ces 
recherches,  c'est  le  soulèvement  des  côtes  produit  simultané- 
ment par  la  contraction  des  intercostaux  et  du  diaphragme  pen- 
dant les  grandes  inspirations.  Chez  les  sujets  dont  le  grand  den- 
telé était  à  nu  ainsi  que  le  rhomboïde ,  j'ai  parfaiiement  senti 
ces  deux  muscles  se  durcir,  quand  je  faisais  inspirer  lortement 
et  longuement  ces  sujets,  ou  après  leur  avoir  fait  monter  rapide- 
ment un  escalier. 

Je  crois  pouvoir  conclure  des  expériences  et  des  considéra- 
tions précédentes,  que  le  grand  dentelé  et  son  associé  le  rhom- 
boïde sont  deux  muscles  inspirateurs  puissants  dont  l'action 
est  probablement  plus  fréquente  ([u  on  ne  l'admet  généralement. 

§  II.  —  Physiologie  pathologique  du  grand  dentelé. 

A.  Troubles  dans  r attitude  de  l'épaule.  —  Il  est  ressorti  de  mes 
recherches  électro-physiologiques  ,  que  la  portion  inférieure  du 
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[jrand  dentelé  a<jit  comme  élévateur  de  Tépanle  avec  beau- 
coup plus  d'éiierfjie  (pie  la  |)()rti()n  moyeuu(*  du  trapèze,  et  ce- 
pendant la  pailiolo.'jic  démontre  (]ue  le  {jrand  dentelc'  n'est  pas 
destiné  comme  \c  trapèze  à  mainKîuir  le  moi.'jnon  de  1  épanh,'  à 
sa  hauteur  normale.  A  Tappui  de  mou  ()j)inion  .  j'ai  déjà  cité 
Tobbervation  de  lîonnarcl ,  dont  Tépaule  est  considéiablement 
déprimée  (voy.  fi(j.  51),  bien  (jue  son  grand  dentelé  soit 
intacît  et  très  développé.  On  se  rappelle  cpie  cet  abaissement  de 
l'épaule  dé])end  cbez  lui  de  l'atropbie  de  la  portion  moyenne  du 
son  trapèze.  Je  pourrais  rapporter  d'autres  laits  semblables, 
entre  autres  celui  de  la  malade  (obs.  XXf  J),  dont  le  moip,non  de 
l'épaule  gauche  est  à  5  ou  G  centimètres  au-dessous  de  celui  du 
côté  oj)posé,  et  cela  seulement  pour  avoir  perdu  la  portion 
moyenne  du  trapèze.  Qu'un  malade,  au  contraire,  soit  privé  de 
son  grand  dentelé,  le  moignon  de  l'épaule  sera  maintenu  dans 
son  attitude  normale,  pourvu  ([u'il  ait  conservé  la  portion 
moyeime  de  son  trapèze. 

La  perte  de  la  puissance  tonique  du  grand  dentelé  devrait 
cependant  porter  un  grand  trouble  dans  l'altitude  du  scapulum  ; 
car,  à  l'état  normal,  cet  os  doit  résister  aux  forces  combinées  du 
trapèze  et  du  rhomboïde  qui  tendent  à  le  rapprocher  de  la  ligne 
médiane.  N'ayant  pas  eu  l'occasion  encore  d'observer  une  para- 
lysie ou  une  atrophie  parfaitement  localisée  du  grand  dentelé 
(ce  qui  prouve  que  cette  affection  ainsi  limitée  doit  être  rare, 
puisque  sur  une  dizaine  au  moins  d'atrophies  ou  de  paralysies 
du  grand  dentelé  que  j'ai  explorées,  je  ne  l'ai  pas  rencontrée 
une  seule  fois),  je  ne  puis  appuyer  cette  induction  sur  la  pa- 
thologie. 

Il  semble  aussi  que,  par  suite  de  l'atrophie  du  grand  dentelé  , 
le  parallélisme  du  bord  spinal  du  scapulum  et  de  la  colonne  ver- 
tébrale ne  puisse  plus  exister,que  la  prédominance  du  rhomboïde 
et  de  l'angulaire  doive  élever  l'angle  inférieur  du  scapulum  en 
le  rapprochant  de  la  li{;ne  médiane.  La  pathologie  ne  confirme 
pas  ce  raisonnement;  c'est  à  peine  si  alors  langle  inférieur  est 
attiré  en  haut  et  en  dedans  de  1  centimètre,  et  encore  faut-il  que 
dans  ce  cas  l'angjUlaire  et  le  rhomboïde  jouissent  de  leur  to- 
nicité normale.  Vergalet,  par  exemj)le  (obs.  XXIII),  dont  j'ai 
fait  représenter  1  attitude  à  l'état  de  repos  (fig.  50),  prouve 
l'exactitude  de  mon  assertion.  On   ne   soupçonneiait   pas ,  en 
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Noyaiil  son  omoplah?  pcnchnit  l(.'  repos  musculaire,  l*cxislen(;e  (1<^ 
rali'opliK?  dont  son  {;ran(l  (IcMilelé  est  atleiiit,et  tloiil  les  II- 
(;nres  ')!)  ei  00  démonli'eroiit  j)liis  loin  re\ist(»nec;  car  lorsr|iio 
son  Lias  t()n)l)e  le  lon{;  du  corps  (voy.  fi{;.  50),  le  bord  spinal  île 
son  scapnlnni  est  à  j)en  près  paiallèle  à  la  colonne  verléhiale, 
et  son  anj;l(;  inleiienrest  très  peu  i\ipproclié  de;  la  li{;ne  nî(''diane. 
(  )n  observe  seulement  du  colé  malade  cpie  son  épaule  est  abais- 
sée VI  (pie  le  l)or(l  spin;d  de  Tomophite  est  |)lns  éloi{pi(''  d(;  la 
li(;ne  nK'diaiie;  mais  c'est  k;  résultat  de  ratrojjbie  (rnne  partie 
de  la  portion  moyemie  et  du  tiers  inférieur  de  son  tiapèze,  uinsi 
(juepWai  d(''jà  explirpié. 

Le  poiils  du  membre  supérieur  tend  toujours  ù  déprimer 
l'an^pe  externe  du  sCcipulum.  iMais  la  nature  y  a  pourvu  en  lui 
opposant  trois  puissances  toniques  qui  a.jjissent  dans  un  sens 
contraire  au  poitls  qui  tend  à  abaisser  cet  angle  externe.  Ces 
iorces  lonifpies  sont  fournies  par  le  faisceau  du  trapèze  (pii 
élève  l'acromion  ,  par  la  portion  du  même  muscle  qui  abaisse 
lanjjle  interne  du  scapulum  ,  et  enfin  jiar  le  faisceau  radié  du 
[p'and  dentelé  qui  élève  à  la  fois  Tanjjle  inférieur  et  l'angle 
externe.  La  pathologie  a  déjà  fait  connaître  précédeuiment  fpie 
l'angle  externe  du  scapulum,  n'étant  plus  sulfisamment  soutenu 
consécutiveme.'it  à  la  perle  du  trapèze ,  s'abaisse  pendant  que 
son  angle  inférieur  s'élève  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane 
(voy.  Fig.  51).  On  doit  prévoir  que  si  le  grand  dentelé  vient  à 
manf[uer  à  son  tour,  le  scapulum  a  perdu  la  dernière  des  forces 
c[ui  neutralisaient  l'action  de  la  pesanteur  du  membre  sur  son 
angle  externe,  et  que  celui-ci,  en  conséquence,  s'abaissera 
davantage,  tandis  que  son  angle  inférieur  s'élèvera  dans  les 
mêmes  proportions.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu; car  alors  l'angle 
inférieur,  s'écartant  considérablement  des  parois  thoraciques, 
s'élève  presque  au  niveau  de  l'angle  externe ,  et  le  bord  axillaire 
devient  presque  horizontal.  (On  verra  bientôt  combien  celte  dif- 
formité augmente  pendant  l'élévation  du  bras.) 

J'ai  constaté  ces  phénomènes  sur  plusieurs  sujets.  Forcé  de 
resserrer  mon  travail,  je  ne  rapporte  pas  les  observations  des 
malades  sur  lesquels  je  les- ai  observés,  malgré  tout  l'intérêt 
qu'elles  offriraient.  Je  me  contenterai  de  représenter  dans  les 
figures  57  et  58,  dessinées  d'après  nature,  l'attitude  difforme  que 
les  épaules  avaient  prise  chez  deux  malades  dont  les  grands 
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dentelés  et  les  trapèzes  étaient  atrophiés,  et  dont  l'histoire  seia 


rapportée  par  la  suite. 


ViQ,  57.  —  Altitude  vicieuse  du  srapu- 
lum  ,  vue  par  la  face  postérieure,  pen- 
dant le  repos  musculaire,  causée  par  l'atro- 
[)liie  du  trapè/.e  et  des  grands  dentelés,  — 
Le  bord  spinal  s'écarte  de  la  paroi  thora- 
cique,et  à  droite  l'angle  inférieur  A  est 
remonté  presque  au  niveau  de  l'angle  ex- 
terne B;  l'anjde  interne  s'est  porté  en  de- 
hors et  en  haut,  et,  soulevant  la  peau, 
il  interrompt  la  li{^nc  qui  va  du  cou  au 
moip,non  de  l'épaule. 


Fi{î.  57. 

Observation  XWIII.  —  La  figure  57  représente  ratiitiulc  dos  omo- 

plalcs  d'un  malade,  M.  B ,  vu  par  sa  face  postérieure  pendant  (|iie  les 

bras  pendent  sur  les  côtés  du  tronc.  Ce  monsieur  est  atteint  d'atroj)liie 
musculaire  graisseuse  généralisée,  mais  d'une  manière  fort  inégale  et  irré- 
gulière, ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  figure  G^  ,  page  328,  qui  le  re- 
présente vu  de  face  et  en  pied. 

On  voit  dans  la  figure  57  que  les  angles  inférieurs  des  omoplates,  très 
éloignées  des  parois  llioraciques,  sont  liés  élevés,  tandis  que  les  angles 
externes  sont  abaissés  dans  les  mêmes  proportions  ;  qu'à  droite,  l'angle 
inférieur  A ,  plus  élevé  qu'à  gauche  C ,  se  trouve  presque  au  niveau  de 
l'angle  externe  B. 

Lh  bien,  j'ai  constaté  par  l'exploration  éicctro  musculaire  que  l'atrophie 
musculaire  gi  aisseuse  progressive  a  détruit  chez  ce  malade  les  deux  grands 
dentelés ,  les  deux  trapèzes  et  le  rhomboïde  gauche  ;  qu'à  droite  l'angu- 
laire, très  dévelo|)pé,  fait  une  saillie  d'autant  plus  considérable  que  la  por- 
tion claviculaire  du  trapèze  a  entièrement  disparu  ,  tandis  qu'à  gauche 
l'angulaire  a  perdu  la  n^oitié  de  son  volume. 


:M2      mm'I  ication    m,   r.A   F aiiadisation   a   i.\   l'iivsioi.ofwi,. 

On  comprciitl  dns  lors  lies  l)i('ii  cpiapirs  do  lellcs  lisions 
muscnliiiics  ,  Init;;!*' cxlcrnc  (l(î  roiii()j)laU.',  |)riv('' de  toiilcs  les 
loKCs  nm-^ciiliiircs  (jiii  iK.'iiiralisairnt  laclion  exercée  sur  hii  par 
le  pouls  (In  lunnhrcî  supérieur,  se  soit  abaissé  considérahleiiu'iil 
peiiilaiit  ([lie  sou  an{;le  inlérieiir  s'élevait  prestpie  à  son  niveau. 

On  rcni.ncpie  (h;  plus,  dans  celle  (i{;ure,  (jue  Tan^le  inférieur 
droit  A  est  |)lus  élevé  que  celui  du  colé  opj)osé.  C'est  que  ran{;u- 
lairc  droit,  encore  intact,  soutient  l'au^jle  interne,  auquel  il  s'al- 
lac  lie  heaucoup  mieux  cpie  rau{]ulaire  {^auclie,eu  (jrande  partie 
atioplïié.  Ce  inonvenuîiU  de  bascule  du  scapnliun  droit  est  favo- 
risé aussi  par  le  rbon)l)()ïd(\  cpii  est  encoie  assez  développe;.  Mut- 
il  été  hii-niénie  coinj)létenient  atropliié,  l'angle  interne  du  sca- 
puluuî  n  en  aurait  pas  moins  été  élevé  par  la  seule  action  de 
Tan^ulaire  intact. 


Fig.  58.  —  Attitude  vicieuse  du  scapulnin  vue  de 
côté,  nendant  le  repos  musculaire,  couséculivemeiit 
à  ratrophie  du  trapc/.e  et  du  grand  dentelé.  —  Le 
membre  supérieur  droit  n'a  pas  été  dessiné ,  parce 
qu'on  aurait  caché  la  cambrme  extraordinaire  qui 
est  le  résultat  de  l'atrophie  des  muscles  de  l'ahdu- 
tnen.  — On  voit  que  la  grande  inflexion  en  arrière 
de  la  portion  dor.-;ale  de  la  colonne  vertébrale  a 
nécessité  une  inclinnison  en  sens  inverse  de  ses  por- 
tions cervicale  et  lombaire  et  du  sternum.  Il  en  est 
résulté  une  grande  obliquité  dans  le  diamètre  sacro- 
pubien. 


Fig.  58. 

Observation  XXIX. —  La  figure  58  représente  rattiludedu  scapulum 
vue  de  côté  chez  une  femme  dont  le  trapèze  ,  le  grand  dentelé  de  chaque 
côté ,  et  un  grand  nombre  d'autres  muscles  ont  été  déiruils  par  l'atrophie 


deltoïde.  3i?> 

inusculairo  graisseuse  progressive.  Chez  cette  niahide ,  l'angle  inférieur  A 
est  élevé  an  niveau  de  l'angle  externe  ,  et  son  scapulmn  ressenihle  à  un 
triangle  reposant  sur  sa  baso,  et  doni  le  soinnwît  serait  représenté  par  l'angle 
interne  H,  (jni  f.iit  niic  saillie  sur  les  cotés  du  ron  coninic!  dans  la  ligure  .")7. 
La  canibnuc  extraordinaire  (pi'on  remarque  chez  celle  femme  est  |)ro- 
duilc  par  l'atrophie  des  muscles  droits  et  d'une  grande  partie  des  autres 
muscles  de  l'abdomen  qui  ne  modèrent  plus  l'action  des  sacro-spinaux 
intacts;  ces  derniers  agissent  alors  sur  la  portion  dorso  lombaire  à  la  ma- 
nière d'une  corde  tendue  sur  son  arc. 

Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce  fait  j)[itholo('icjU(; ,  quand  je 
traiterai  de  la  j)liysiolo^jie  des  sacro-spinaux.  J'explitjueiai  alois 
les  changements  qui  s'opèrent  dans  Taxe  du  bassin  et  dans  les 
courbures  dorso-lombaires,  pour  ramener  le  centre  de  {jravité 
dans  la  base  de  sustentation. 

B.  L'étude  des  troubles  occasionnés  dans  les  mouvements 
volontaires  par  l'atrophie  du  (jrand  dentelé  est  inséparable  de 
celle  du  deltoïde.  Je  renvoie  donc  à  Tarticle  suivant,  cjui  traite 
des  fonctions  du  deltoïde,  ce  que  j'ai  à  dire  sur  ce  sujet. 

ARTICLE    V.  ^ 

DELTOÏDE. 
§  I***.  —  Electro-pbysiologîe  du  deltoïde. 

A.  Expériences.  —  Lorsfpic  le  membre  supérieur  est  parallèle 
à  l'axe  du  tronc,  la  contraction  électrique  des  fibres  du  deltoïde 
cpii  s'attachent  à  l'acromion  élève  Ihumérus  directement  en 
dehors.  Les  autres  fibres  du  deltoïde  produisent  de  même  Téléva- 
lion  de  l'humérus,  mais  en  le  portant  obliquement  en  avant  et  en 
dedans,  si  ce  sont  les  fibres  les  |)lus  internes  qui  se  contractent; 
etdirectement  en  avant  ou  en  arrière,  si  l'excitation  est  portée  sur 
les  fibres  intermédiaires  à  ces  fibres  les  plus  internes  et  à  celles 
qui  s*attachent  à  l'acromion. 

Le  maximum  d'élévation  de  riiumérus  par  la  contraction 
isolée  du  deltoïde  arrive  à  peu  près  à  la  direction  horizontale. 
Ce  maximum  est  produit  par  les  fibres  les  plus  antérieures  de  ce 
muscle  ;  mais  si  Ion  promène  l'excitateur  d'avant  en  arrière  sui- 
toutes  les  fibres  du  deltoïde,  ou  voit  l'élévation  de  riiumérus  dimi- 
nuer graduellement,  et  cela  d'autant  plus,  qu'on  l'approche 
davantage  des  fibres  les  plus  postérieures.  Ainsi,  le  maximum 
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(rrIcNation  (h?  I  liiiménis  j);ir  les  fihrcs  les  plus  ;inlcri(Miros  du 
deltoïde  Jait  iiver  la  |)('rj)(.'U(li(:nlaire  un  aii.'jU;  de  90  defjrés, 
taudis  (|ii('  (•(•ll('(|ul  est  due  aux  ld)r('S  les  j)lus  postérieures  donne 
à  peine  \\\]  au(pe  di)  /|5  dejjrés. 

Si  1  liuincTUs  est  placé  dans  la  rotation  en  dcdiors  pendant  la 
conliaction  des  ddlerents  faisceaux  du  dchoidc,  Télévalion  de 
cei  os  est  plus  {jrande  et  j)lus  facile  (pie  s'il  est  dans  lu  rotation 
en  dedans. 

[.excitation  éicctricpie  est-elle  diri^jée  sur  les  fd)res  posté- 
rieures du  deltoïde  ,  alors  (pie  l'iiuinéras  est  arrivé  à  son 
niaximuiu  d  élév'iilion  j)ar  l'action  des  fibres  antérieures  de  ce 
muscle,  cet  os  est  abaissé  en  même  temps  (ju'il  est  porté  en  ar- 
rière et  en  dedans,  jusqu'à  ce  (ju'il  soit  descendu  au  de(;ré 
d'élévation  qui  appartient  à  la  contraction  de  ces  fibres  posté- 
rieures. 

13.  Réflexions.  —  L'élévation  du  bias  est-elle  commencée  par 
d'autres  muscles  ([ue  le  deltoïde,  qui  ne  serait  alors  que  le  con- 
tinuateur de  ce  mouvement  ?  Cette  question ,  longtemps  contro- 
versée, est  résolue  négativement  par  l'expérimentation  électro- 
physiologique.  En  elfet,  sur  quelque  ])oint  du  deltoïde  (|ue  l'exci- 
tateur soit  appliqué,  (^piel  que  soit  le  degré  d'inlensité  du  courant 
de  l'appareil,  la  contraction  du  muscle  éloigne  toujours  le  I)ra5 
de  la  direction  perpendiculaire,  c'est-à-dire  que  le  deltoïde  place 
celui-ci  dans  l'élévation  sans  qu'il  soit  pour  cela  nécessaire  de 
faire  contracter  d'autres  muscles  qui  sont  comme  lui  élévateurs 
ou  abducteurs  du  bras,  par  exemple  le  sus-épineux,  ainsi  que  je 
l'établirai  plus  loin. 

On  a  dit  que  l'action'  du  deltoïde  n'est  pas  aussi  énergique 
qu'on  pourrait  le  croire  à  la  vue  d'un  muscle  aussi  volumineux. 
H  suffit  d  avoir  été  témoin  de  sa  contraction  sur  un  malade  du 
service  de  M.  Bouillaud,  chez  lequel  les  mouvements  volontaires 
étaient  abolis,  pour  être  persuadé  du  contraire.  La  contraction 
électrique  d'un  seul  laisceau  maintenait  l'élévation  du  bras  avec 
une  telle  force,  qu'on  l'aurait  plutôt  rompu  que  de  l'abaisser.  Or, 
je  dois  le  dire  en  passant,  et  je  le  démontrerai  plus  tard,  la  force 
de  la  contraction  nerveuse  est  bien  plus  grande  que  celle  qui 
est  produite  par  Télectricilé. 

Le  deltoïde  peut  donc,  à  lui  seul ,  écarter  le  bras  des  côtes.  Ce 
fait  est  démontré  électro-pbvsiologiquement.  Mais  on  voit  alors 
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(jiiole  iiieiiil)resii[)('rionr,  posant  de  tout  son  poids  siirran{;lc  ex- 
terne du  sca[)nlnin,  l'ait  cxi-ciiKm-  à  celui-ci  deux  mouvements  : 
1"  un  mouvement  île  bascule  ()ar  lefjucl  raciomion  est  déprimé, 
tandis  c|ue  ran('le  inrérieur(A,  (i[j.  59)sY'lève  et  se  rapprochede 
la  iione  médiane;  2°  un  niouvement  de  rotation  sur  un  axe  v(  r- 
lital  [)lacéau  niveau  de  ran[;le  exleine,  qui  éloi^^uc  cet  os  de  la 


FJgf'  59.  Fig.  60. 

Mouvement  du  scapulum  pemhnu  l'cK'vatioii  tlu  hras  par  l'aciion  du  deltoïde, 
soit  sous  l'influence  de  l'excitation  électrique  de  ce  muscle  ,  soit  dans  la  para- 
lysie du  (;rand  dentelé.  —  L'an(>,le  inlcMieur  A,  fig.  5^,  se  rapproche  de  la  li{;no 
médiane,  et  1(î  bord  spinal  B,  li{;.  60,  s'('loij,Mie  du  tronc.  Ce  mouvement  pallio- 
lo{»ique  contraste  avec  le  mouvement  normal  du  scapulum  opposé  A  ,  fig.  5c), 
pendant  l'élévation  physiologique  du  bras. 


paroi  postérieure  de  la  ca[;e  thoracique  en  faisant  saillir  sous  la 
peau  son  bord  spinal.  Entre  ce  bord  spinal  et  le  point  corres- 
j)ondant  du  tliorax,on  voit  se  former  une  {;onttière  plus  ou 
moins  profonde  (voy.  B,  tjfj.  60).  Ces  pbénomènes,  qui  résultent 
delà  contraction  artificielle  du  deltoïde,  ne  peuvent  être  repro- 
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tliiils  par  la  voloiifr,  (|ni  ne  saiiiMit  Caiic  ((mtiark'r  isDlriiifnl  !<• 
(Icltoïilr.  l'u  voici  la  preuve. 

(^11  On  (lise,  cncllct,  au  sii|et  sur  Iccpicl  on  vient  de  iaire 
l'expérienef?  précM'dente,  de  plaecr  I(î  hias  dans  lo  inéni(î  de^jrc' 
d'élévalion  que  pendant  la  contraelion  ariificiellf;  de  son  deltoïde, 
on  observe  alors  (pi'à  l'inslant  où  h;  bras  sYdoiyne  du  tlioiax, 
l'acronnon  s'élève  an  lien  de  s'abaisseï' ;  (jue  l'anjjle  inferieni-  A, 
(i(;.  ()0,  du  scapuliiin  sYdoijjne  de  la  lij;ne  médiane,  et  (\\ic  le 
bord  sjiinal  de  cet  os  est  maintenu  solidement  aj)plifpié  contre 
la  paroi  costale  et  prend  une  direction  oblicpie,  inverse  à  celle 
(ju'il  avait  affectée  dans  l'expérience  précédente.  Cette  exp('- 
rience  jdiysiolo[jicpie,  rapprocbée  de  Texpérience  éleciro-pbysio- 
iopifjueqni  laprécètie,  démontre  clairement  qn  il  faut  disiin(]uer 
dans  1  étude  pbysiolo(jique  Faction  isolée  du  deltoïde  de  la 
fonction  cju'il  est  appelé  à  remplir.  i\insi,  bien  que  ce  muscle 
suffise  réellement  j)our  élever  l'humérus,  l'élévation  pbysiolo- 
[]ique  de  cet  os  exij^e  encore,  outre  la  décharge  neiveuse  faite 
sur  le  deltoïde  par  la  force  de  la  volonté,  une  excitation  invo- 
lontaire d'un  autre  muscle,  c'est-à-dire  que  l'association  de  j)lu- 
sieurs  muscles  est  nécessaire  à  l'élévation  physiologique  du 
bras.  Privé  de  cette  association,  le  mouvement  se  ferait  sans 
force  et  |)roduirait  une  attitude  vicieuse  du  scapulum. 

Le  muscle  qui,  pendant  l'élévation  du  bras,  entre  si  énergi- 
quement  en  contraction  pour  maintenir  solidement  contre  la 
paroi  thoracique  le  bord  spinal  du  scapulum,  et  qui  soutient  en 
même  temps  l'angle  de  ce  dernier,  est  le  grand  dentelé.  Je 
n'ignore  pas  qu'on  l'a  déjà  dit,  mais  on  ne  l'a  pas  démontré. 

Voici  une  expérience  qui  établit  ce  fait  d'une  manière  incon- 
testable. Pendant  qu'on  produit  artificiellement  l'attitude 
vicieuse  du  scapulum,  qui  résulte  de  la  contraction  isolée  du 
deltoïde  (voy.  fig.  59),  qu'on  fasse  contracter  le  gi  and  dentelé,  et 
à  l'instant  on  voit  l'angle  externe  de  cet  os,  précédemment 
affaissé,  se  relever  en  même  temps  que  son  bord  spinal  se  rap- 
proche de  la  paroi  costale  et  que  son  angle inféiieur  est  attiré  en 
avant  et  en  dehors;  c'est-à-dire  que  le  scapulum  exécute  le 
même  mouvement  que  pendant  l'élévation  physiologique  du 
membre  supérieur  (voy.  A  ,  fig.  60). 

L'élévation  du  bras  par  le  deltoïde  est  limitée  à  la  direction 
hoiizontaie.   Ce  fait  est  établi  par  l'expérimentation.  Quelle  en 
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est  la  cause?  C'est  Icjjrarid  rond  (jui,  faisant  rofficed'iin  li(jaiiu'nt, 
ne  permet  pas  l^'h'valion  exa{»(''rée  de  I  hiunérus  siu"  le  scapulmn, 
éh'valioii  oui,  daillcMOS,  ne  pourrait  a\()ir  lieu  sans  (puî  la  tête 
de  cet  os,  IVoitant  contre  racroniion,  sortît  de  la  cavilé  {jlénoïde. 

Il  en  résulte  donc  (pie  rélévation  dii  hras  au-dessus  de  la 
direction  liorizoulaU.'  ne  peut  se;  laire  sans  que  le  scapidiim 
tourne  sur  son  aiij;l('  inteiue  ,  do  uianièr(.'  à  élevci-  à  la  lois 
connue  une  seide  pirce  ranj;le  exiernc  du  s(a|~)uluni  et  1  humé- 
rus, déjà  étendu  sur  celui-ci.  Il  n'est  pas  doiuié  au  deltoïde*  de 
[uoduire  ce  niouvenuînt  de  rotation  du  scapuhnn  ,  et  cela  par 
desraisonsanatomifjues  (pie  jcnie  crois  pas  nécessaire  (Texiioscr. 

T/intcrvention  du  {jrand  dentelé  dans  l'élévation  du  bras  n'est 
pas  bornée,  comme  on  l'a  dit,  à  fixer  le  scapulum.  Ce  muscle 
imj)rime  encore  avec  une  (jrande  puissance  au  scapulum  le 
mouvement  de  rotation  nécessaire  à  la  dernière  moitié  tle  l'élé- 
vation du  bras.  Depuis  plusieurs  années,  j'ai  eu  souvent  l'occa- 
sion de  démontrer  ce  fait  important  dans  les  hôpitaux,  en  excitant 
à  la  fois  le  {jrand  dentelé  et  le  deltoïde.  F/élévaiion  verticale 
se  produit  alois  avec  d'autant  plus  de  force  (pie  l'excitation 
est  diritjée  sur  les  di^itations  les  |)lus  inférieures  du  [jMaud 
dentelé. 

M.  le  piofesseur  Bérard  m'a en^ja^jé  à  répéter  cette  expérience 
dans  une  de  ses  leçons  de  physiolo{]ie  en  présence  de  son  audi- 
toire. Pendant  qu'on  voyait  d'un  côté,  sous  linfluence  de  la  con- 
traction isolée  du  deltoïde,  le  bras  produire  l'attitude  vicieuse  de 
l'omoplate  et  ne  pouvoir  franchir  la  limite  de  l'élévation  hori- 
zontale malgré  le  courant  le  ])lus  intense;  du  côté  opposé,  eu 
excitant  à  la  fois  le  deltoïde  elle  faisceau  radié  du  ^rand  dentelé 
avec  un  courant  de  moyennes  force ,  le  scapulum  s'applicpiait  vi- 
[joureusement  contre  le  thoi'ax,  exécutait  son  mouvement  de 
rotation  sur  l'anfjle  externe,  et  enfin  le  bras  s'élevait  verticale- 
ment avec  une  telle  éner(jie  que  le  tronc  en  était  rejeté  violem- 
ment du  côté  opposé,  au  point  tle  rendre  une  chute  imminente. 
Ce  mouvement  est  si  rapide,  qu'il  m'a  été  impossible  de  le  repro- 
duire par  le  dessin. 

Le  ^rand  dentelé  n'est  pas  le  seul  muscle  (pii  jouisse  du  pri- 
vilège de  déterminer  l'élévation  verticale  du  bras  par  l  intermé- 
diaire du  scapulum  ;  le  tiers  moyen  du  trapèze  fait  aussi  exécuter 
à  cet  os  un  mouvemenl  de  rotation  sur  son  an^jle  interne  assez 
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(;r.ni(l  pour  piodiiiic  ,  avec;  V[\\dv.  du  (Iclloïdc,' ,  ['('lévation  Ncrli- 
calc  du  hias. 

OnsF.nVATION  \\\.  —  J'ai  souvent  irpélé  celle  e\i)éiieiic('  à  la  (di.iiilé 
sui"  un  sujet  coucliù  au  iv  '.\  de  la  salle  Saiiil-Jean-de-Dien.  (ihez  ce  sujet, 
les  muscles  (jui  ineuvoul  le  scapuluni  sur  le  tronc,  et  l'Iiumé'iiis  sur  le 
scapuUun  ,  élaieiil  privés  de  inouvcîinenl  et  de  scnsihililé  ,  de  sorte  (pi'il 
était  possible  d'agir  sur  eux  à  doses  très  élevées,  sans  crainte  de  |)r()V()(|uer 
des  contractions  iuvolontaii'es ,  sous  l'influence  de  la  douleur.  La  contrac- 
tion isolée  du  deltoïde  produisait  dans  l'atlilude  du  scaj)uluin  à  peu  près 
les  niCMues  diiïoruiilés  (pie  j'ai  ex|)osées  dans  les  figures  69  et  GO;  mais, 
sitôt (jue je  faisais  contracter  avec  le  deltoïde  le  tiers  moyen  du  trapèze,  le 
bras  s'élevait  verticalement  .ivec  une  très  grande  force  ,  et  restait  dans 
celte  position  aussi  longtemps  ([ue  je  faisais  |)asser  le  courant.  A  l'instant 
où  celui-ci  était  interrompu  ,  le  membre  retombait  comme  une  masse 
inerte.  Six  mois  plus  tard  ,  je  retrouvai  à  riiôj)ital  Nccker  ce  malade  dont 
les  muscles  étaient  aussi  dévelopjiés,  cjuoique  encore  paralysés  et  insensi- 
bles, et  je  pus  rcndi<'  témoin  de  cette  curieuse  expérience  M.  Bricheleau, 
chef  du  service  où  il  était  entré. 

Plus  loin,  la  patliolof^ie  confirmera  ces  faits  j^hysiolopicjiies. 
Elle  nous  apprenclra,  de  plus,  cpiel  est,  du  trapèze  ou  du 
[;rand  dentelé,  le  plus  important  dans  la  production  du  mouve- 
ment du  sciipulum,  soit  comme  auxiliaire,  soit  comme  condition 
nécessaire  de  rëlévaiion  du  hras. 

Il  n  est  personne  qui  n'ait  observé  le  mouvement  de  rotation 
du  scapulum  pendant  l'élévation  du  bras.  Mais  on  ignorait 
(jue  Fintervention  du  trapèze  ou  du  grand  dentelé  fût  alors 
ne'cessaire.  On  pouvait,  en  effet,  attribuer  ce  mouvement  de 
rotation  du  scapulum  à  faction  exercée?  par  le  grand  rond  sur 
son  angle  inférieur,  consécutivement  à  félongation  qu'il  subit 
lorsque  le  bras  s'éloigne  du  ti^onc.  Cette  cause  toute  mécanique 
est  évidemment  étrangère  au  mouvement  du  scapulum. 

L'expérience  électi^o-pliysiologique  établit  que  les  fibres 
postérieures  du  deltoïde  agissent  synergiquementavec  les  autres 
fibres  du  même  muscle  pour  f élévation  de  l'humérus  jusqu'à  un 
angle  de  ^5  degrés;  mais  si  ces  dernières  fibres  élèvent  f  humérus 
au-dessus  de  ces  ^5  degrés,  les  fibres  postérieures 'deviennent  à 
f  instant  leurs  antagonistes  ,  en  produisant  l'abaissement  de 
fhumérus  jusc|u'à  ce  qu'il  soit  descendu  au  degré  d'élévation 
(|ui  est  le  résultat  de  la  contraction  de  ces  fibres  postérieures. 
Ainsi  se  trouve  justifiée  cette  opinion  de  Bicliat,  contestée  au- 
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jourcriiiii  par  pliisieiiis  aiuUoiniste.s  ,  oj)iiii()ii  (jiii  loi  a  (ait  dire 
que  ledelloïdc  peut  ôlrc  (M)  dumiic  temps  élévateur  et  ahaisscur. 
Mais  le  célèbre  pliysiolo^^Mste  avait  attribué  cette  action  sur 
riiuinérus  aux  fibres  autérieures  de  ce  muscle  autant  cpTà  ses 
fibres  postérieures,  et  rexpérimentation  prouve  qu'elle  n'aj)j)ar- 
tient  eu  réalité  (pj'à  ces  derniî'rcs. 

Eufiu,  ou  a  vu  ([ue  l'élévation  de  l'bumérus  est  plus  complète 
quand  cet  os  se  trouve  placé  dans  la  rotation  en  debors,  j)en- 
dant  la  contraction  du  deltoïde.  Ce  fait  n  a  pas  été  noté  dans  le 
mécanisme  des  mouvements  de  rbumérus.  Je  laisse  aux  anato- 
mistes  le  soin  d'en  cbercber  la  raison. 

§  II.  —  Physiologie  pathologique  du  deltoïde. 

L'atropliie  musculaire  graisseuse  prof^ressive  favorise  sin^^ju- 
lièrement  l'étude  de  la  [)hysioIo[jie  patliolo(jique  du  deltoïde. 
Elle  n'agit  pas  comme  la  j)aralysie,  qui  frappe  le  muscle  dans  son 
entier;  elle  détruit  partiellement  et  isolément  cbacune  de  ses 
parties. 

A.  C'est  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  qui  est  le  plus  com- 
munément détruite,  alors  même  que  les  portions  antérieure  et 
postéj'ieure  sont  à  peu  près  intactes.  Voici  ce  (pi'on  observe 
dans  ce  cas  :  Télévalion  du  bras  en  debors  se  fait  encore,  mais 
elle  est  très  limitée  ;  l'élévation  en  avant  ou  en  arrière  est  nor- 
male, c'est-à-dire  qu'elle  peut  être  verticale  en  avant,  tandis 
qu'elle  est  seulement  de  l'iS  de^jjrés  en  arrière.  Ces  derniers  mou- 
vements s'expliquent  par  les  faits  électro-pbysiologiqucs  (jne 
j'ai  exposés  dans  fétude  électro*pbysiolo[jique  du  deltoïde; 
ils  sont  dus  à  l'action  des  portions  antérieure  et  postérieure  de 
ce  dernier  muscle. 

Mais  quels  sont  les  afjents  de  félévation  en  debors ,  en 
l'absence  de  la  portion  moyenne  qui  la  produit  directement  à 
l'état  normal  ?  Ce  sont  les  deux  j)ortions  conservées  du  delloïde 
qui,  congénères  pour  l'élévation,  se  contractent  synergique- 
ment.  Les  forces  (jui  tendent,  par  la  contraction  de  ces  deux 
faisceaux,  à  porter  le  bras  en  avant  ou  en  arrière,  agissant 
simultanément,  s'entre-détruisent,  et  il  eu  résulte  un  mouve- 
ment direct  en  debors,  connue  par  la  contraction  de  la  portion 
moyenne  du  deltoïde.  Mais  ou  conçoit  que  cette  élévation  doit 
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avoir  se-,  limites  ;  car  il  csL  claMi ,  par  1  ch-'clro-pliysioloi^ii.',  (jiw 
la  noilioii  posU'iiciirc  «lu  dclioïdc,  c  )nj;(jiit'rc'  pour  rélcvation  tl(,' 
sa  noriion  aiuca  iciirc  |us(|irà  un  dcj;!!'  donne',  devient  au  con- 
irairc  son  anta{;onistc  au  delà  d(;  ce  (l(';;r('  d'élévation,  (^esl 
pouKjuoi  Tch'-vaiion  du  l)iiis  en  dehors  par  la  contraction  des 
portions  antérieure  et  |)oslérieure  cit  bornée  à  la  liniiie  tl'ac- 
lion  de  la  portion  |)ostérieure  du  deltoïde  ;  c'est  aussi  pour  cette 
laison  (pie  1  élévation  du  bras  au-dessus  de  cette  dernièrcî 
limite  nécessite  le  relàcliemont  de  cette  portion  postérieure.  Il 
est  peu  (ralro|)liies  du  nienibrc;  supérieur  dans  lescpiclies  la 
portion  moyenne  du  deltoïde  ne  soit  |)as  plus  ou  moins  détruite  : 
•c'est  annoncer  (|ue  j'ai  observé  liés  souvent  cette  affection 
j)artielle. 

OnsERVATiON  XXM.  —  Je  me  contenterai  de  citer  comme  exemple 
l'observation  d'un  tailleur  de  pierres,  chez  lequel  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  avait  en  partie  détruit  ui\  grand  nombre  de  mus- 
cles des  membres  supérieurs  et  du  tronc.  Ses  deltoïdes  avaient  été  at- 
leinls  les  premiers  dans  leurs  portions  moyennes,  surtout  du  côté  droit, 
de  sorte  cju'il  avait  de  la  peine  à  élever  les  bras ,  en  dehors  surtout, 
quand  il  avait  le  marteau  à  la  main.  Ce  mouvement  fut  bientôt  telle- 
ment limité,  qu'il  dut  renoncer  à  son  état.  A  l'époque  où  je  l'observai 
à  la  Charité  ,  salle  Saint-Louis,  n"  7,  service  de  31.  Andral ,  l'élévation 
directe  en  dehors  était  très  limitée  ,  bien  qu'il  pût  élever  le  bras  vertica- 
lement en  le  portant  en  avant.  Pendant  l'élévation  volontaire ,  on  sen- 
tait très  distinctement  la  contraction  des  faisceaux  antérieur  et  postérieur 
du  deltoïde,  tandis  que  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  était  déprimée 
et  ne  laissait  percevoir  au  toucher  aucune  contraction  musculaire.  Par 
la  faradisation  pratiquée  sur  cette  portion  moyenne,  on  constatait  l'absence 
presque  complète  des  fibres  musculaires  ;  les  portions  antérieure  et 
moyenne  se  contractaient  au  contraire  sous  l'influence  de  l'électricité  et 
produisaient  les  mouvements  qui  sont  sons  leur  dépendance. 

Il  est  donc  bien  établi ,  par  ces  expériences,  c{ue  rélévation  en 
dehors  peut  être  exécutée  parla  contraction  simultanée  des  por- 
tions antérieure  et  postérieure  du  deltoïde.  Mais  chez  ce  malade, 
comme  dans  tous  les  autres  cas  analo^^ues  ,  ce  mouvement  se 
fait  sans  force  et  occasionne  de  la  fati^jue. 

B.  Il  est  facile  de  prévoir  les  résultats  de  l'atrophie  de  la  por- 
tion antérieure  du  deltoïde,  lorsqu'on  en  connaît  exactement  les 
fonctions.  C'est  ce  cpie  m'a  appris  rélectro-physiolo^jie.  La 
patboloj^ie  fait  ressortir  encore  mieux  l'importance  physiolo- 
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j'^iqiUMl(M'CMl(!   poilinn  du    deltoïde.  Kn    voici  ,  cnirc  antres ,  nu 
exemple. 

Observation  XWII.  — Un  diarrciicr,  couché  an  numéro  22  de  la 
salle  Saint-Vincent  (Charité,  service  de  y],  le  professeur  Cruseilhier),  avait 
eu,  consécnliveinciil  à  un  i  hunialisrne  du  deltoïde  [gauche  ,  une  atrophie  de 
la  porlion  antérieure  de  ce  muscle.  Les  autres  portions  étaient  assez  hien 
conservées  i)our  exécuter  les  mouvements  (pii  leur  appartiennent.  Ainsi ,  ce 
malade  pouvait  élever  assez  haut  le  bras  directement  en  dehors,  le  diriger  en 
arrière  et  en  haut;  mais  il  avait  perdu  tous  les  mouvements  d'élévation 
en  dedans.  Voulait-il  poiter  la  main  à  la  tête,  il  élevait  le  bras  en  dehors 
par  la  contraction  moyenne  de  son  deltoïde  et  Jléchissait  l'avant- bras  sur 
le   bras;  mais  la  main  ne  pouvant  atteindre  la  tète,  il  inclinait  celle-ci  du 
côté  paralysé,  et  parvenait  ainsi  à  ôler  son  bonnet  de  nuit  ou  à  porter  les 
aliments  h  la  bouche.  Il  ne  pouvait  aller  saisir  les  objets  placés  devant  lui. 
Pour  atteindre  avec  la  main  du  côté  malade  l'épaule  du  cOlé  ojiposé ,  ou 
pour  la  porter  à  la  bouche ,  il  prenait  une  autre  voie,  mais  sans  pouvoir 
arriver  au  but.  Ainsi ,  il  élevait   le  moignon  de  l'épaule  avec  la  portion 
moyenne  de  son  trapèze,  et  surtout  par  la  |)ortion  supérieure  de  son  grand 
pectoral;  son  bras  se  portait  un  j)cu  oblicjuement  en  dedans  et  en  avant, 
mais  en  s'appliqnant  contre  le  thorax  ;  alors  fléchissant  l'avanl-bras  sur 
le  bras,  il  parvenait  à  porter  la   main  nn  peu  plus  haut  vers    l'épaule 
ou  vers  la  bouche,  mais  sans  pouvoir  les  atteindre.  C'est  un  artifice  dontj'a 
vu  user  instinctivement  tous  les  sujets  atteints  d'atrophie  ou  de  paralysie 
de  la  porlion  antérieure  du  deltoïde. 

Je  pourrais  niiiltiplier  les  exemples,  mais  je  crois  f|ue  le  fait 
que  je  viens  de  relater  démontre  suffisamment  que  la  perle  de 
la  portion  antérieure  du  deltoïde  porte  un  trouble  beaucouj)  plus 
{jravc  dans  les  fonctions  des  membres  supérieurs  (pie  la  perle 
de  la  portion  moyenne  de  ce  muscle. 

C.  L'atropbie  ou  la  paralysie  de  la  portion  postérieure  du 
deltoïde  occasionne  une  très  (grande  [;éne  dans  certains  mouve- 
ments, les  lend  nïême  impossibles.  Ainsi ,  les  malades  qui  pré- 
sentent celte  lésion  musculaire  mettent  difficilement  la  main 
dans  la  poclie  de  leur  pantalon;  ils  ne  peuvent  la  porter  à  la 
partie  postérieure  du  tronc,  du  coté  paralysé,  au-dessus  de  la 
ré{]ion  fessière,  de  sorte  qu'ils  sont  incapables  de  s'babiller  seuls. 
Quand  ils  essaient  d'exécuter  ces  mouvements  ,  ils  élèvent  le 
bras  directenient  en  debois  par  la  contraction  (\v.  la  porlion 
moyenne  du  deltoïde,  j)uis  lléclusseiit  1  avant^bras  siu'  le  bras 
en  plaçant  ce  dernier  dans  une  ])ronation  forcée,  sans  (pie  la 
main  arrive  a  la  face  postérieure  du  tronc.  Ils  peuvent  bien  en- 
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coni  porlc'i  riimiKTiis  en  ai  rièrc  par  raclion  du  ^rand  dorsal  cl 
du  (jrand  rond,  mais  alois  lo  l)ras  s'al)aiss(Mît  se;  raj)|)i()(:he  du 
thorax,  de  telle  sorte  (jue  la  main,  qui  a  pu  être  porter.'  derrièr(; 
le  troue ,  ne  jXîut  être  élevée,  coiniue  je  viens  de  le  dire,  au- 
dessus  de  la  r('^i()u  l'essière. 

Il  est  encore  bien  d'autres  mouvements  qui  sont  compromis 
par  les  diverses  atro|)hies  ou  paralysies  partielles  du  deltoïde; 
mais  on  comprend  que  ce  serait  m'exposera  trop  étendre  mon 
travail  si  je  les  énumérais  tous.  Les  exemples  (|ue  j'ai  cités  doi- 
vent sulHre,  je  crois,  pour  donner  une  idée  de  1  imporiance  rela- 
tive de  chacune  des  portions  du  deltoïde ,  au  point  de  vue  de 
leurs  fonctions. 

La  plupart  des  usajjes  du  membre  supérieur  exi(jent  que 
1  humérus  soit  préalablement  écarté  du  tronc  ou  en  dehors,  ou 
en  avant  ou  en  arrière.  J'en  ai  cité  plus  haut  des  exemples  dans 
l'étude  des  atro[)hies  partielles  du  deltoïde;  il  est  donc  inutile 
d'entrer  dans  de  nouveaux  développements  pour  faire  ressortir 
la  gravité  de  la  perte  complète  du  deltoïde. 

D.  J'ai  démontré  précédemment  (p.  3 1  Zi)  que  le  bras  ne  peut 
être  écarté  en  dehors  et  en  avant  par  l'action  isolée  du  deltoïde, 
sans  que  le  scapulum  tourne  sur  son  axe  vertical  et  sans  que  son 
angle  externe  soit  déprimé.  On  a  vu  aussi  que  le  grand  dentelé 
est  le  seul  muscle  qui ,  par  son  association  avec  le  deltoïde,  em- 
pêche cette  attitude  vicieuse  du  scapulum  de  se  produire  pen- 
dant l'élévation  du  bras. 

L  La  pathologie  se  montre  encore,  pour  le  deltoïde  et  le  grand 
dentelé,  comme  pour  les  muscles  qui  meuvent  l'épaule  ,  en  par- 
fait accord  avec  1  expérimentation  électro-physiologique,  car 
dans  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé,  on  voit  se  pro- 
duire tous  les  phénomènes  pathologiques  qui  résultent  de  la 
contraction  isolée  des  deux  tiers  antérieurs  du  deltoïde.  Je  vais 
en  fournir  la  preuve. 

Vergalet,  le  malade  de  THôtel-Dieu  (obs.  XXIII),  dont  j'ai  représenté 
l'attitude  à  l'état  de  repos  dans  la  figure  50,  et  chez  lequel  on  n'aurait  pu , 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  soupçonner  dans  celte  altitude  une  atrophie  du 
grand  dentelé  ,  présentait  du  côté  droit,  à  l'instant  où  il  portait  les  deux 
bras  en  avant,  tous  les  signes  qui  annoncent  la  contraction  isolée  du  del- 
toïde. Ainsi,  l'angle  inférieur  A,  fig.  59,  du  scapulum  droit,  se  rapprochait 
de  la  ligne  médiane,  en  s'élevant  un  peu,  au  lieu  d'exécuter  un  mouver- 
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ment  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant ,  comme  du  côté  sain 
(voy.  A  ,  fig.  GO). 

Le  bord  spinal  du  même  scapulum  droit  s'écartait  des  parois  tlioraci- 
ques  de  U  centimètres,  et  donnait  naissance  à  une  gouttière  (B,  fig.  60) 
qui  occupait  tout  l'espace  compris  entre  ce  hord  spinal  et  le  point  corres- 
pondant du  lliorax  dont  la  concavité  regardait  en  dedans,  tandis  (jue  du 
côté  sain,  ce  hord  spinal  restait  appii(|ué  coutre  la  paroi  costale  et  prenait 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas. 

Ces  phénomènes,  rapprochés  de  ceux  que  j'avais  développés  artificiel- 
lement ,  démontraient  bien  évidemment  que,  du  côté  droit,  le  deltoïde  de 
Yergalet  était  réduit  à  ses  propres  forces  pendant  l'élévation  volontaire  du 
bras.  Tour  en  compléter  la  preuve ,  je  fis  contracter  avec  1rs  excitateurs 
son  deltoïde  du  côté  sain ,  pendant  qu'il  maintenait  son  bras  droit  dans 
l'élévation  horizontale ,  et  l'on  vit  aussitôt  son  sca|)ulum  gauche  prendre 
une  attitude  vicieuse  B,  figure  61,  semblable  à  l'altitude  pathologique  de 
celui  du  côté  opposé ,  de  telle  sorte  que  les  deux  scapulum  de  Yergalet 
semblaient  se  détacher  du  thorax  à  la  manière  de  deux  ailes. 


Fig.  6i.  —  Mouvement  pathologique 
du  scapulum  droit  occasionne  par  la 
paralysie  du  grand  dentelé,  pendant 
l'élévation  du  bras.  —  Même  mouve- 
ment anormal  du  scapulum  gauche  l 
par  l'excitation  électrique  du  deltoïde 
gauche. 


Fig.   61. 


Il  ressort  donc  de  l'ensemble  de  ces  phénomènes  artificiels  et 
pathologiques,  que  chez  Vergalet  le  deltoïde  droit  était  réduit  à 
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SCS  |>ropr(\s  lorccs   j)rn(l;nil   l'cli'vntion  volorilniir  de  son  hras  , 
c'csl-à-dire  (|ih'  sod  Miand  tlcntclô  (''t;iit  iiliojiljic. 

I'!nlin,  je  (Icmoiitiai,  au  moyen  de  iCxploiation  clcctro-nnis- 
cidiiirc  suivante,  (jne  le  niuscl(.'  dont  l'action  syner(jifjne  faisait 
défaut  clic/  C(;  nialad(;,  j)endant  rcMai'UMiiciit  du  hras  en  avant 
ou  en  (leliois,  était  réellenicuL  !e  ;;iiiu(l  (h-ulclc.  .h;  plaçai  [duîr- 
nativenieui  de  clia(|ue  côte';  les  réo])liores  sui'  les  di{jitations  ac- 
cessibles du  {jrand  denteU',  etje  fis  exécuter  au  scanuluni  ,';auclio 
les  mouvements  (ju'on  obtient,  à  létat  normal,  par  la  contraction 
de  ce  muscle,  tandis  (ju'à  droite  la  faradisation  localisée  dans  les 
mêmes  points  ne  produisit  aucun  mouvement.  Cette  c\p('rience 
établissait  d'une  manière  évidente  Tétat  j)albolo{ji([ue  du  ijrand 
dentelé  droit. 

Vergalet  avait  aussi  perdu,  on  se  le  rappelle,  le  tiers  inférieur 
et  le  tiers  moyen  du  trapèze  de  ce  même  côté.  Cela  pourrait  faire 
naître  cpielque  doute  sur  la  cause  réelle  des  désordres  signalés 
plus  haut,  et  cpi'on  attribuera  peut  être  à  Tabsence  de  ces  por- 
tions musculaires.  Cette  objection  se  trouve  rcifutée  par  l'ob- 
servation de  Bonnard  (obs.  XXIV),  dont  le  scapuiuin  exécutait 
les  mouvements  qu'on  observe  à  l'état  normal  pendant  l'éléva- 
tion volontaire  du  bras,mal{jré  la  destruction  de  son  trapèze. 
.Te  pourrais  citer  buit  ou  dix  observations  semblables  à  celles 
de  Bonnard;  car  l'atropbie  isolée  du  trapèze  n'est  pas  rare, 
couime  je  l'ai  déjà  dit. 

[I.  Quelle  est  la  cause  des  mouvements  anormaux  imprimés 
au  scapidum  par  la  contiaction  isolée  du  deltoïde?  Quel  est  le 
mécanisme  de  ces  mouvements? 

La  pesanteur  du  membre  supérieur  déprime  incontestable- 
ment l'angle  externe  du  scapulum  pendant  l'élévation  volontaire 
du  bras.  C'est  à  cette  même  action  de  la  pesanteur  du  membre 
supérieur  qu'on  est  porté  naturellement  à  attribuer  les  autres 
troubles  observés  dans  l'attitude  du  scapulum  quand  un  sujet 
privé  de  son  grand  dentelé  élève  le  bras.  C'est  aussi  l'opinion 
que  j'exprimais  dans  le  travail  que  j'ai  adressé  en  1852  à 
à  l'Académie  de  médecine  sur  les  fonctions  des  muscles  de 
l'épaule.  Mais  je  m'empresse  de  reconnaître  que  cette  opi- 
nion était  erronée  ,  comme  je  vais  le  démontrer  expérimenta- 
lement. 

Si  en  effet  la  pesanteur  du  membre  est  la  cause  réelle  de  cep 
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dilTorrnites  (|ui  appajiiissent  à  la  suite  de  l'alroj)lii(î  du  {jiaiid 
denteh',  aii  moinciit de  rélévalioii  du  hras,  on  doit  pouvoii-  les 
reproduire  en  soidevaut  soi-uiénie  le  hras  du  aial;ide,  de  manière 
à  le  laisser  peser  sur  l'au^jle  externe  de  son  seapuhun.  l'^ii  l)i(Mi  , 
quand  j'ai  Fait  cette  exp(''ri(Mi(e,  je  n'ai  produit  du  (  ôié  malade 
rien  de  plus  (pie  du  côté  sain,  même  en  appuyaiuf'oi  tement  sui-  le 
nioi[;non  de  l'épaule.  Je  conclus  de  cette  expérience  (jue  s'il  est 
incontestable  que  le  poids  du  hias  doit  déprimer  l'angle  externe 
du'scapulum,  cette  canse  est  cependant  insuffisante  ou  nulle  dans 
la  production  des  autres  mouvements  anormaux  du  scaj)ulum  , 
(jui  se  produisent  pendant  l'élévation  du  bias,  après  la  lésion 
du  grand  dentelé. 

Les  expériences  suivantes  feront  connaître,  j'espère,  la  cause 
réelle  de  ces  mouvements  anormaux.  Si  l'on  soutient,  comme 
précédemment,  le  bras  du  côté  malade  dans  l'élévation,  à  lin  • 
stant  où  l'on  provoque  la  contraction  du  deltoïde  par  la  fara- 
disation  localisée ,  on  voit  se  manifester  exactement  la  même 
difformité  (jue  si  le  sujet  élevait  volontairement  son  bras.  Il  n'est 
même  pas  nécessaire  (pie  le  bras  soit  maintenu  élevé  pour  (pie 
la  contraction  artificielle  du  deltoïde  imprime  au  scapulum  ces 
mouvements  anormaux.  On  obtient  encore  ces  mouvements  à 
un  de<;ré  un  peu  moins  prononcé,  il  est  vrai,  en  faisant  con- 
tracter artificiellement  le  deltoïde,  alors  que  le  bras  est  maintenu 
dans  une  direction  parallèle  au  tronc.  Enfin,  ces  mêmes  expé- 
riences faites  sur  des  sujets  dont  le  (][rand  dentelé  est  à  l'état 
normal  donnent  des  résultats  identiques,  bien  qu'à  un  moindre 
de[jré. 

Il  me  paraît  ressortir  de  ces  dernières  expériences  que  c'est  à 
l'action  propre  du  deltoïde  sur  le  scapulum  que  doivent  être  rap- 
portés les  mouvements  anormaux  que  cet  os  exécute  pendant  la 
contraction  isolée  de  ce  muscle. 

Voici  comment  on  peut  expli(pier  le  mécanisme  des  mouve- 
ments anormaux  imprimés  au  scapulum  par  cette  contraction 
isolée  du  deltoïde. 

1°  Les  fibres  du  deltoïde  qui  vont  de  l'empreinte  deltoïdienne 
à  l'épine  du  scapulum  sont  obiicpies  de  dehois  eu  dedans  et 
d'avant  en  arrièie;  on  com})rend  dès  lors  i\uv.  ces  libres,  en  se 
raccourcissant,  fassent  tourner  le  scapulum  sur  son  au'jle  ex- 
terne en  écartant  du  thorax  le  l)ord  spinal  de  cet  os. 
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2o  Les  fibres  qui  s'attachent  h  l'arromion  abaissent  Tanjjle 
externe  et  font  tourncM*  le  scapnlnin  sur  la  tête  (I(î  l'Iiumérus,  de 
inaniènî  cjne  les  an{;les  interne  et  infV'rieur  du  seapnhun 
s'élrvent,  (;t  ([ue  r;Mi(;lc  inférieur  se  rapproche  de  la  li(;ne 
médiane. 

Les  fibres  du  f^rnnd  dentelé  qui  s'attachent  au  bord  spinal  du 
scapulum  sont  destinées  à  maintenir  contre  le  thorax  le  bord 
sjiinal  du  scapuluni  rpie  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  tend  à 
en  écarter,  tandis  que  le  faisceau  radié  du  jjrand  dentelé  a(jit 
avec  une  jjrande  force  sur  l'anpjle  inférieur  de  cet  os  en  sens 
contraire  du  faisceau  acromial  du  deltoïde.  L'exactitude  de  cette 
explication  se  démontre  par  la  contraction  isolée  de  chacune 
de  ces  portions  nuisculaires. 

E.  Si  à  Tatrophie  du  ^rand  dentelé  et  de  la  moitié  inférieure 
du  trapèze  vient  s'ajouter  l'atrophie  du  rhomboïde,  ce  n'est  plus 
une  simple  ^^jouttière  qui  se  forme  entre  le  scapulum  et  la  poitrine 
pendant  l'élévation  du  bras,  c'est  une  vaste  excavation  dans 
laquelle  la  main  pourrait  se  loger  à  plat  et  tout  entière,  et  où 
elle  pourrait  s'enfoncer  même  jusqu'au  creux  de  faisselle, 
comme  je  l'ai  vu  une  fois. 

Observation  XXXIIL  —  J'ai  observé  à  la  Charité  (salle  Saint- Jean , 
n**  11)  un  malade  nommé  Berniol ,  demeurant  rue  des  Ecrivains,  n"  21 , 
qui  avait  le  tiers  inférieur  du  trapèze,  le  rhomboïde  et  le  grand  dentelé  atro- 
phiés d'un  côté,  tandis  que  du  côlé  opposé,  l'atrophie,  qui  avait  également 
atteint  le  tiers  inférieur  du  trapèze  et  le  rhomboïde,  avait  respecté  cepen- 
dant le  grand  dentelé.  Lorsque  le  bras  de  ce  malade  tombait  parallèlement 
à  l'axe  du  tronc,  on  n'observait  aucune  différence  entre  les  deux  côtés  qui 
présentaient  seulement  une  pailie  creuse  que  j'ai  décrite  dans  l'étude  du 
rhomboïde,  et  qui  se  forme  entre  le  bord  spinal  du  scapulum  et  la  ligne 
médiane,  consécutivement  à  la  destruction  du  rhomboïde  et  du  trapèze 
(voy.  la  fjg.  62).  Mais  si  je  lui  faisais  porter  le  bras  en  avant,  cet  enfonce- 
ment, ou  plutôt  celte  poche  s'agrandissait  d'une  manière  extraordinaire  et 
s'enfonçait  sous  le  scapulum  qui  pivotait  sur  son  axe  vertical,  au  point  que 
la  main  placée  dans  cette  excavation  se  trouvait  en  rapport  presque  avec  les 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  scapulum  (voyez  C,  B,  lig.  fiS). 

La  peau  de  celte  région  ,  qui  était  flasque  et  se  laissait  pinCer  facilement 
lorsque  le  bras  était  dans  la  direction  perpendiculaire ,  s'enfonçait  dans 
l'excavation,  sitôt  que  celle-ci  se  formait  par  l'élévation  du  bras,  avec  une 
grande  rapidité,  comme  s'il  s'était  fait  un  vide  sous  elle.  Elle  adhérait  alors 
aux  parois  de  cette  poche  avec  une  telle  force ,  qu'il  n'était  possible  ni  de 
la  pincer,  ni  de  l'en  détacher. 
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Lorsqu  A  Tatrophlc  du  {^nand  dentelé  s'ajoute  Tatrophie  des 
trois  portions  du  trapèze,  l'attitude  que  prend  le  scapulum  pen- 


Fig.  62.  Fiff.  63. 

Fig.  62. —  Attitude  du  scapulum  droit  pendant  le  repos  musculaire  choz^uu 
sujet  qui  a  perdu  à  droite  sou  (jrand  dentelé,  son  rhomboïde  et  le  tiers  inférieur 
de  son  trapèze.  —  Fig.  63.  Attitude  du  même  scapulum  chez  le  même  sujet, 
pendant  réiévation  du  bras. 

dant  rclévation  du  bras  n'est  plus  la  même  que  dans  les  cas 
précédents.  On  a  déjà  vu  dans  les  figures  57  et  58  l'attitude  vi- 
cieuse de  cet  os  pendant  le  repos  musculaire  chez  deux  sujets 
privés  de  ces  muscles  ou  portions  musculaires.  Kh  bien!  cette 
attitude  est  infiniment  plus  exagérée  dans  ces  cas  pendant  l'élé- 
vation du  bras.  Le  mouvement  de  bascule  par  lequel  l'angle 
inférieur  s'élève,  tandis  que  l'angle  extérieur  s'abaisse  ,  est  beau- 
couj)  plus  étendu.  L'angle  inférieur  s'élève  tell(Mnent,  que  le 
bord  axillaire  de  son  scapulum  prend  mie  direction  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  que  l'angle  interne,  en  s'éle- 
vant,  va  soulever  la  peau  sur  les  parties  latérales  du  cou,  comme 
on  le  voit  dans  la  figure  64. 
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silice  il'.tprès  natiiK;,  reprf- 
xruif  iiii  sujet  atteint  d'atro- 
|)Iii<'  rnusciil.'iii'c  (jrais.sniisn 
j)io{;ies.sivc  généralisée,  et 
dont  la  fare  poste'rieure  du 
tronc  a  eré  représentée  dans 
ia  H{;nre  T);,  pa^;e  3 1  i .  — 
Ce  sujet  a  perdu  une  {;rande 
partie  de  ses  pectoraux  <:t  i\e 
ses  muscles  de  l'abdomen; 
ses  trapèzes,  ses  (^rands  den- 
telés, son  rliom!)OÏde(ijaucl)e; 
ses  grands  dorsaux  sont  atro- 
phiés.—  Au  hras  gauche,  il 
reste  à  peine  fp^(•hpl(^s  traces 
du  biceps,  tandis  nue  le  tri- 
ceps est  encore  assez  déve- 
loppé; c'est  l'inverse  pour  le 
bras  droit. — Son  deltoïde  est 
atrophié  à  droite  et  très  dé- 
veloppé à{;auche. — Ses  deux 
longs  supinateurs  ont  entiè- 
rement disparu;  les  autres 
muscles  de  l'avant-bras  et 
ceux  de  la  main  sont  iniacls. 
(L'atrophie  du  long  supina- 
teur  donne  à  lavant-bras 
une  forme  fusiforme.) — Aux 
membres  inférieurs,  l'atro- 
phie a  atteint  les  muscles  de 
la  cuisse,  surtout  ceux  de  la 
région  antérieure,  mais  elle 
a  respecté  ceux  de  la  jambe 
et  du  pied. — Ce  sujet  est  re- 
présenté portant  autant  que 
possible  dans  l'élévation  en 
avant ,  ses  bras  qui,  en  con- 
séquence, sont  vus  en  rac- 
courci. Cette  élévation  est 
très  limitée ,  comme  on  le 
voit  dans  la  fijjure  G/j.  Pen- 
dant ce  mouven)ent,  ses  sca- 
pulum  basculent  au  point 
que  ses  angles  internes  A,  A, 
font  une  saillie  considérable 
sur  les  cotés  du  cou.  xVlors 
aussi  sa  cambrure,  habituellement  très  prononcée  par  le  l.iii  de  1  atrophie  de  ses 
musdes  abdominaux,  augmente  encore  davanta[',e,  elle  tru'.ic  ïc  icnveise  en  ai- 
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lièrc.  —  Cette  fi|'.iMe  doit  tue  sr-rvir  j);«r  la  suite  à  f.iire  rassortir  la  marche  iir»-{',ii- 
lièiR   lie   l'atropliio    musculaire  {jraisscuse  [uo^jressivc  ;   c'est  |)Our(|tioi  j'ai    fait 

dessiner  M  ?» en  entier. 

(Je  re{»rette  que  le  dessinateur  ail  caché  les  parties  {jenitales  do  ce  malade  par 
une  feuille  de  vijjne  ,  car  on  aurait  pu  voir  (jue  ces  onjanes  n'avaient  pas  été 
atteints  par  ralropliie.  J'ajouterai  t|u'ils  ne  fonctionnaient  rpie  trop  hien.) 

La  fi(]iire6^i  représente  l'attitiule  du  scapuiiuii  de  M.  li...  vu 
de  lace,  pendant  1  élévation  des  bras.  Son  (jrand  dentelé  ,  comme 
je  Tai  déjà  dit  (obs.  XWIll),  et  sou  trapèze  ont  (lis[)aru.  Ce  sca- 
pulnni  exécute  alors  un  si  (;tand  nioiivemenL  d(;  bascnle  (|ue 
l'anj^le  interne  A  de  cet  os  ,  interronipant  la  lij^ne  (jui  va  du  cou 
au  moignon  de  Tépaule,  (ait  une  saillie  tiian<]ulaire  A  sous  la 
peau.  Ou  voit  aussi  que  l'angle  externe  de  cet  os  s'abaisse  dans 
les  mêmes  proportions,  et  que  ses  clavicules  prennent  une  direc- 
tion un  peu  oblique  de  baut  en  bas  et  de  dedans  eu  debors.  (Je 
compléterai  l'observation  de  M.  B...  dans  le  cinquième  cbapitre 
de  la  troisième  partie.) 

F.  Il  est  ressoiti  de  mes  expériences  électro-pbysiolo.(;iques, 
que  l'élévation  du  bras  au-dessus  de  la  ligne  borizontale  [)eutêtre 
obtenue  par  l'action  simultanée  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé 
ou  du  tiers  moyen  du  trapèze.  Ces  deux  derniers  muscles  peu- 
vent donc  se  suppléer  mutuellement  dans  la  production  de  ce 
mouvement  d'élévation  du  bras.  C'est  encore  ce  que  confirme 
la  patbologie,  avec  quelques  restrictions  cependant,  en  ce  qui 
concerne  l'action  de  la  portion  moyenne  du  trapèze.  Pour  que 
ce  faisceau  du  trapèze  produise ,  avec  le  deltoïde  et  sans  l'in- 
tervention du  grand  dentelé,  le  mouvement  volontaire  de  rota- 
tion du  scapulum  sur  son  angle  interne  ,  qui  élève  le  bras 
au-dessus  de  la  ligne  borizontale,il  faut  qu'il  soit  très  dévelop|)o 
et  qu'il  jouisse  d'une  grande  force.  Dans  ces  conditions,  même, 
le  trapèze  ne  produirait  pas  l'élévation  verticale.  Ainsi,  Berniol , 
dont  il  vient  d'être  question  (obs.  XXXIII),  ne  pouvait  élever  ver- 
ticalement le  bras,  bien  qu'il  eût  conservé  une  partie  notable  du 
faisceau  moyen  de  son  trapèze  ,  dont  la  force  était  assez  grande 
encore  pour  produire  l'élévation  directe  du  moignon  de  l'épaule 
et  pour  maintenir  celui-ci  à  sa  bauteur  normale. 

Si  le  (jrand  dentelé  peut  toujoin\s  suj)pléer  la  jiortion  moyenne 
du  trapèze  dans  Télévation  verticale  du  bras,  il  ne  résulte  pas 
moins  du  défaut  d'action  de  cette  portion  moyenne  un  affaiblis- 
sement considérable  ihu^  tous  les  mouvemeutb  ,  sitôt  ([ue  Tbu- 
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ineriis  s'écarto  du  tronc,  surtout  (juand  il  s'ôlùvo  au-dessus  de 
la  Ii|;iio  liorizontidc.  .le  pnnn  ais  appnyci'  mon  diro  de  nonihroux 
exemples,  mais  jc  ra|)|)ell('rai  s(;ulem(>nt  l  observation  du  méca- 
nicien Homiard,  dont  l(;  deltoïde  et  le  {«rantl  dentelé  étaient  très 
])nissants,  et  (|ui  cependant  n(;  pouvait  se  livrer  ù  aucun  travail 
(pii  exifjeât  de  la  force,  par  le  lait  de  1  atroplii(î  des  portions 
moyenne  et  inférieure  du  trapèze.  Il  était  inca|)al)le  de  se  servir 
d  un  uïarteau  nu  peu  lourd.  Il  le  soutenait  senlement  avec  les 
muscles  llécliisseurs  de  lavant-bras  sur  le  bras. 

La  paralysie  ou  l'atropbie  du  grand  dentelé  enlève  au  membre 
supéri(Hir  une  partie  de  sa  force,  sans  pour  cela  en  compromettre 
aussi  gravement  les  fonctions  que  la  perte  du  deltoïde.  Ber- 
niol ,  par  exemple  (obs.  XXXIII),  marcliand  de  (juatre  saisons, 
pouvait  encore,  alors  (|u'il  était  privé  de  son  grand  dentelé, 
pousser  devant  lui  une  petite  voiture  dont  il  tenait  les  brancards 
dans  chaque  main.  Il  portait  la  main  à  la  bouche,  à  la  tête,  à 
Fépaule  opposée,  faisait  en  un  mot  une  foule  de  mouvements 
certainement  impossibles  chez  l'homme  qui  a  perdu  Tusage  du 
deltoïde  (1). 

(i)  Les  expériences  exposées  dans  les  articles  précédents  ont  été  faites  et  les 
faits  patlioloffiques  observés  publiquement  sur  un  grand  nombre  de  sujets. 
Depuis  plusieurs  années,  il  ne  se  passe  presque  pas  de  jour  que  je  n'aie  l'occa- 
sion de  répéter  mes  expériences  en  présence  des  hommes  les  plus  élevés  dans  la 
science.  Il  eût  été  certainement  très  intéressant  de  rapporter  les  observations 
de  tous  les  sujets  sur  lesquels  j'ai  fait  ces  expériences.  Mais  il  m'eût  fallu  pour 
cela  sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées  ;  je  n'aurais  pu  me  renfermer  dans 
un  seul  volume. 

Mes  recherches  sur  les  fonctions  et  sur  les  affections  du  grand  dentelé  repo- 
sent sur  plus  d'une  dizaine  de  faits  pathologiques,  dont  voici  la  table  analytique. 

PiiEMiEn  CAS.  —  Vergalel,  brossier,  âgé  de  trente-quatre  ans:  atro])liie  du 
(jrand  dentelé^  du  tiers  inférieur  et  d'une  grande  partie  du  tiers  moyen  du  trapèze 
du  côté  droit,  par  abus  de  travail.  —  L'atrophie  n'avait  pas  encore  envahi  les 
muscles  des  autres  régions. —  J'ai  choisi  ce  cas  pour  la  démonstration  d'un  grand 
nombre  de  propositions  exposées  dans  ce  livre. 

Deuxième  cas.  —  Javais,  âgé  de  vingt-huit  ans,  ciseleur,  demeurant  rue 
Saint-Louis,  au  Marais,  n"  2i  ;  exploré  en  i85i,  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint- 
Louis,  n"  II,  service  de  M.  Briquet  :  atrophie  du  grand  dentela  h  un  degré' peu 
avancé ,  avec  atrophie  complète  du  tiers  inférieur  et  de  la  moitié  inférieure  du 
trapèze.  —  Chez  ce  malade,  l'atrophie,  qui  avait  débuté  par  les  mains,  avait  déjà 
détruit  un  grand  nombre  d'autres  muscles  à  l'époque  où  je  le  vis;  elle  tendait  à 
se  généraliser.  —  Ce  cas  est  cité  dans  le  cours  de  ce  livre. 

TnoisiÈME  CJLS.  —  Berniol,  quarante  et  un  ans  ,  marchand  de  quatre  saisons, 
demeurant  rue  des  Écrivains,  n*^  21;  exploréen  1849  a  la  Charité,  salle  Saint-Jean, 
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ARTICLE    VI. 

GRAND     DORSAL. 
§  I*"»".  —  Électro-physiologie  du  grand  dorsal. 

A.  Expériences.  —  Le  bras  était  placé  dans  une  direction  pa- 
rallèle à  Taxe  du  tronc.  l'^Le  tiers  supérieur  du  (^^rand  dorsal, 
après  avoir  attiré  le  bras  en  dedans  et  en  arrière,  approche  le 
scapulum  de  la  li^ne  médiane  de  2,  3  ou  6  centimètres,  selon  la 
distance  habituelle  entre  cet  os  et  la  lif|ne  médiane.  Pendant  ce 
mouvement,  le  bord  spinal  du  scapulum  devient  un  peu  plus 
saillant  que  dans  l'attitude  du  repos  de  cet  os,  mais  il  reste  pa- 
rallèle à  Taxe  du  tronc. 

n°  1 1,  service  de  M.  Ger(1y  :  atrophie  du  grand  dentelé  y  de  la  moitié  inférieure 
du  trapèze  et  du  rhomboïde  du  côté  droit.  —  Cause  inconnue.  —  Ce  cas  est  plu- 
sieurs fois  cite  dans  ce  livre. 

QuATRiÈMK  CAS. —  Observation  XXXIV.  —  Rousseau,  trente-huit  ans ,  char- 
pentier, demeurant  à  la  Villette,  rue  de  Flandres,  177:  paralysie  atrophique  du 
grand  dentelé.  —  Cet  homme  avait  été  frappé  de  paralysie  {générale  consécutive- 
ment à  une  chute  d'un  lieu  élevé.  Après  une  année  de  traitement,  les  mouvements 
étaient  revenus  dans  la  plupart  des  muscles,  mais  quelques-uns  d'entre  eux 
étai(;nt  restés  atrophiés,  et  entre  autres  le  {ijrand  dentelé.  C'est  la  seule  fois  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'atrophie  du  {^rand  dentelé  avec  l'intégrité'  parfaite 
des  autres  muscles  qui  meuvent  l'épaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  l'épaule.  Dans 
ce  cas,  les  signes  pathognomoniqups  de  la  paralysie  du  gmnd  dentelé  étaient 
aussi  prononcés  pendant  l'élévation  du  bras  que  lorsque  le  trapèze  est  en  même 
temps  lésé.  —  Cas  cité  dans  ce  livre. 

CI^QDIÈME  CAS.  —  M.  B...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  exploré  en  i853  :  atrophie 
complète  du  grand  dentelé ^  des  ti'ois  portions  du  trapèze^  du  rhomboïde  (jauchc, 
incomplète  de  iannulnire  gauche  et  du  rhomboide  (voy.  obs.  XXVIII).  — 
L'atrophie  a  envahi  presque  toutes  les  régions,  respectant  certains  muscles,  entre 
autres  ceux  des  avant-bras  et  des  jambes,  A  la  face,  l'orbiculaire  des  lèvres  a  en- 
tièrement disparu,  ce  fjui  lui  donne  un  aspect  tout  particulier.  Ce  malade  m'a 
été  adressé  par  M.  le  professeur  Gerdy.  —  Cas  cité  dans  ce  livie. 

Sixième  cas.  —  Observation  XXXV.  —  Madame  X ,  demeurant  rue  Saint- 

Honoré,  n"  122,  explorée  en  i852  :  atrophie  des  grands  dentelés  et  des  trapèzes  à 
l'exception  du  faisceau  clavirulairc.  —  La  plu[)art  i^cs^  nuisclcs  du  tronc  étaient 
atrophiés  chez  cette  malade.  Elle  avait  aussi  perdu  son  orbirulairc  des  lèvres. 
Adressée  par  M,  le  docteur  Debout,  avec  lequel  j'ai  observé  ce  cas.  —  11  n'est 
pas  cité  dans  ce  livre, 

Seitièmï'.  cas. —  IMadame  X ,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  demeurant  rue  Mont- 
martre, no  4'^  •  (itf'ophie  des  grands  dentelés.,  des  trapèzes  et  des  rhomboïdes  (voy, 
obs.  XXIX}.  —  L'atrophie  est  généralisée  rluv.  crtte  malade,  bien  <]ue  certains 
muscles  soient  parfaitement  intacts.  L'orbiculaire  des  lèvres  est  entièrement  atro- 
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2"  Le-,  deux  ticis  inlV'iicms  du  {jund  dnisal  al);iiss(Mj(  I(î  inoi- 
f^iioii  de  roj)îmI<',  d  ai!l:Mil  plus  (|ii(î  I(.'.s  fd)r('s  ('X(;il(''('^  dcN  irmiciU 
j)lns  iidV'ricuics,  en  iiK  liii.uil,  l(';;(;r(Mn('iit  U;  tioiic  de  I(mii  coté. 

:j*'  Le  ii('i>  .siipôriour  du  (;rand  dorsid  ,  ('X(Mté  siinuhîiiKMiK.'nt 
des  deux  cotés,  non  seidcMiUMit  rappioclic  les  deux  scapnhiin 
1  MM  i\v  ranlicMMi  cflacaiit  les  éj)anl(?S(|ui  S(»  por  tciil  ()l)li(jn(Mn('iit 
(Ml  arriére  et  cii  dcîdans  ,  jnais  produit  aussi  l'extension  de  la 
[)()i  lion  dorsale  du  tronc. 

/i"  Les  fibres  inférieures  de  chaque  |jrand  dorsal,  excitées  si- 
ninltanéinent ,  abaissent  puissannneni  les  ép^aules  et  produisent 
iaiblenient  Textension  du  tronc. 

pliié.  Coite  inal.'ulc  rn'a  été  ailressi'e  par  INI.  Ilouviei;  je  l'ai  fait  entrer  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  (^ruveilliier.  —  Ce  fait  est  plusieurs  tois  cité  dans 
ce  livre. 

llriTiKMK  CAS. —  Observation  XXXVI.  —  M.  X ,  cx[)loré  en  i852  :  atrophie 

(lu  (jrand  dentelé ^  des  trapèzes  et  des  rliowboulcs.  —  Ce  cas  (jffre  une  {Grande 
aiialo[|ie  avec  le  cinquième  cas  par  sa  généralisation  et  par  les  muscles  qui  ont 
été  envahis  par  l'atrophie  graisseuse  progressive.  Sur  le  tronc,  ce  sont  aussi  les 
mêines  muscles  qui  ont  été  détruits;  aux  membres  supérieurs,  les  muscles  de 
l'avant-hras,  au.\  membres  inférieurs  les  muscles  de  la  jambe,  sont  très  déve- 
loppés,  lantlis  que  les  muscles  du  bras  et  de  la  cuisse  sont  plus  ou  moins  atro- 
phiés. A  la  face  ,  on  ne  i  eirouve  plus  l'orbiculaire  des  lèvres,  —  Cas  cité  dans  la 
quatrième  partie. 

(Toutes  les  figures  privées  de  ce  dernier  muscle  ont  le  même  aspect;  les  lèvres 
sont  grosses  et  tombantes  ,  et  la  bouche  est  largement  fendue.) 

Neuvième  cas. —  Obserualion  XXXV'II. —  M.  X.....,âgé  de  trente-huit  ans, 
professeur  de  philologie  au  gymnase  impérial  de  Moscou,  exploré  en  i853  : 
atrophie  des  grands  dentelés  ,  des  trapèzes^  des  rhomboïdes. —  Les  muscles  du  tronc 
et  des  membres  supérieurs  sont  plus  ou  moins  atrophiés,  mais  ceux  des  membres 
inférieurs  sont  intacts.  Cause  inconnue.  —  Cas  cité  dans  la  quatrième  partie. 

Dans  les  cas  5,  6,  7,  8,  9  et  10,  l'attitude  du  scapuluin  est  à  peu  près  la 
même  pendant  le  repos  musculaire  et  pendant  l'élévation  du  bras. 

Dixième  cas.  —  Observation  XXXVIII. —  Hôpital  de  la  Clinique,  u°  9.  Exploré 
en  \^SZ: paralysie  atrophique par  lésion  traumatiqne  du  cjrand  dentelc^àn  deltoïde; 
les  rotateurs  de  l'humérus  et  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras  sont  éga- 
lement lésés.  —  Cas  cité  dans  la  quatrième  partie. 

Les  atrophies  du  grand  dentelé  sont  rares  comparativement  aux  atrophies  deS 
autres  muscles  moteurs  de  l'épaule  sur  le  tronc.  Si,  à  la  liste  des  atrophies  du 
grand  dentelé  j'ajoutais  celle  des  autres  atrophies  partielles,  qui  sont  communes, 
j'aurais  facilement  réuni  une  centaine  d'observations.  Je  dis  ceci  pour  que  l'on 
sache  que  mes  recherches  électro-patholo{;iques  sur  l'épaule  reposent  sur  un  très 
grand  nombre  de  faits;  si  j'ai  rapporté  dans  ce  chapitre  des  expériences  faites 
souvent  sur  les  mêmes  sujets,  c'est  uniquement  pour  ne  pas  fatiguer  l'attention  du 
lecteur,  J'auiais  certainement  abusé  de  son  temps  et  de  sa  patience  en  exposant 
le  ic(  il  (a;l  dieux  de  toutes  ces  obervatiuuj. 


5"  riOrs(|uc  les  bras  soiit  (!loi(jn(''.s  du  tronc  on  f|iian(l  riiiî  d  (  ii \ 
devient  point  fixe,  les  rnomenients  (ju'on  observe  par  la  iaradisa- 
tion  du  grand  dorsal  sont  ceux  fpii  ont  été  décrits  dans  les  au- 
tcni's.  J'ai  sctdenient  à  ajoutei*  (|ue  la  respiration  cbîvient  alors 
dilflcile  ou  j)lulôt  courte,  (juanil  on  njaintient  les  (jrands  dorsaux 
dans  une  contraction  continue*. 

B.  Béflcxions. —  Mouvements  d'abaissement  du  bras,  action 
sur  la  respiration,  mouvements  du  tronc  vers  Ibumérus  (piand 
celui-ci  est  fixé,  telles  sont  les  seules  fonctions  que  les  anato- 
inistes  ont  atti'ibuées  jus(pi'à  ce  jour  au  (pand  dorsal. 

L'expérimentation  électro-musculaire  vient  de  montrer  l'ac- 
tion puissante  que  les  diverses  portions  de  ce  muscle  exercent 
encore  sur  l'épaule  et  même  sur  le  tronc,  alors  que  sa  contrac- 
tion parait  arrivée  à  ses  dernières  limites,  c'est-à-dire  quand  le 
bras  est  serré  con tre  la  poitrine;  action  (pie  ne  sauraient  remplîicer 
les  forces  réunies  des  autres  muscles  qui  meuvent  le  scapulum. 

Le  trapèze  et  le  rhomboïde,  en  combinant  leurs  contractions, 
mpprocbent ,  il  est  vrai,  le  scapulum,  sans  déranj^er  le  parallé- 
lisme du  bord  spinal  de  cet  os  par  rapj)ort  à  l'axe  île  la  colonne 
vertébrale,  mais  ils  ne  peuvent  exécuter  ce  mouvement  sans 
élever  les  épaules.  Or,  cette  attitude  des  épaules,  qui  exige  un 
effort  musculaire ,  est  fatigante  et  ne  pourrait  être  conservée 
longtemps;  et  comme  en  élevant  les  épaules  elle  raccourcit  la 
longueur  du  cou,  il  en  résulte  cpie  les  lignes  ondulées  (pii  des- 
sinent les  épaules  sont  moins  harmonieuses. 

Il  en  est  autrement,  si  l'on  compare  à  faction  combinée  de 
ces  muscles  réunis  celle  du  grand  dorsal, cpii  rapjiroche  parallè- 
lement les  scapulum  en  effaçant  les  épaules,  et  abaisse  celles-ci 
en  maintenant  la  rectitude  du  tronc.  Il  n'est  certainement  pas 
nécessaire  de  faire  ressortir  f  importance  de  ce  muscle  dont  l'in- 
fluence est  si  grande  sur  l'attitude  des  éj)aules  et  du  tronc  ^  de 
ce  muscle  modérateur  nécessaire  du  grand  pectoral  (pii  ne  porte 
les  épaules  en  avant  et  on  haut  (]u'à  la  condition  de  conqirimer 
les  côtes  et  de  gêner  la  respiration.  Le  grand  dorsal  empêche  en 
outre  la  voussure  du  dos  et  peut  aider  au  développement  des 
organes  j)ulinonaires;  enfin,  c'est  principalement  lui  cpii ,  chez 
le  militaire,  produit  l'attitude  du  port  d'armes. 


33^       APPLICATION    J)i;    LA    t AllAULSATION    A    LA    l'IlYSKJLOGIK. 
§  II.  —  Physiologie  pathologique  du  grand  dorial. 

Je  crois  avoir  démontre  par  rcxpérirnentatiori  élcctro-pliysio- 
l()[;i(jii('  que  c'est  j)riric.ij)aleinenl  au  {jrand  dorsal  qu'il  est  donné 
de  produire  cette  altilud(î  cpu  :  1"  (lé{ja{]e  la  poitrine  en  elfarant 
les  épaules  et  eu  attirant  le  scapuhuu  vers  la  lijjue  médiane; 
2°  abaisse  les  épaules;  3"  enfin,  redresse  le  tronc. 

C'est  encore  ce  cjue  Tobservation  pathoIo<jique  vient  con 
firmer.  l'^n  effet,  Jierniol  (obs.  XXXIII)  ayant  lou{jteinj)s  servi 
tiaus  farmée,  avait  conservé  cette  attitude  (|ui  distinjjue  l'an- 
cien soldat;  lorsqu'on  lui  disait  de  se  placer  au  port  d'armes, 
ses  scapulnm  se  rapprocbaient  et  ses  é])aules  s'abaissaient  en 
s'eflaçant,et  cela ,  mal^jré  l'atrophie  complète  de  ses  rhomboïdes 
et  du  tiers  inférieur  de  ses  trapèzes.  Mais  on  se  rapj)elle  que 
Berniol  avait  conservé  intacts  ses  (]rands  dorsaux, et  l'on  consta- 
tait alors  que  ces  derniers  se  contractaient  dans  l'attitude  au 
port  d'armes. 

Voyons  ce  qui  se  passe  cjuand  c'est,  au  contraire,  le  grand 
dorsal  qui  est  atrophié ,  comme  chez  Bonnard,par  exemple 
(obs.  XXIV).  Ce  dernier  avait  été  aussi  militaire  ;  eh  bien  ,  il  ne 
pouvait  se  placer  au  port  d'armes  sans  élever  disgracieuseraent 
ses  épaules ,  et  cette  attitude  le  fatiguait  au  point  qu'il  ne  pouvait 
la  conserver  longtemps.  Le  mouvement  de  rapprochement  des 
scapulum  n'était  opéré  que  par  ses  rhomboïdes. 

J'examinerai  dans  le  paragraphe  suivant,  à  l'occasion  de  la  phy- 
siologie pathologique  du  grand  pectoral,  quels  sont  les  troubles 
fonctionnels  occasionnés  par  l'atrophie  du  grand  dorsal,  pendant 
l'abaissement  du  bras. 

ARTICLE  VIL 

'  GRAND    PECTORAL. 

§  I***.  —  Électro-physiologie  du  grand  pectoral. 

A.  Expériences, —  1^  La  portion  supérieure  du  grand  pectoral, 
qui  est  constituée  par  les  fibres  claviculaires  et  par  celles  qui 
s'insèrent  à  la  première  portion  du  sternum,  entre-t-elle  en  con- 
traction sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  pendant  que 
les  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc,  le  moignon  de  l'épaule 
se  porte  obliquement  en  haut  et  en  avant.  Si  l'on  fait  contracter 
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simultanément  !a  portion  supérieure  des  deux  [jrands  pectoraux, 
le  mouvement  dt'cril  plus  liant  se  protluit  de  eliacjue  côté,  les 
coudes  se  portent  oljli(piement  en  avant,  en  dedans  et  un  peu  en 
haut,  et  les  hras  sont  serrés  contie  les  j^arois  tlioiacicjues. 

Quand  le  membre  est  placé  dans  l'élévation  verticale,  au 
moment  de  la  contraction  de  cette  portion  supérieure,  on  le  voit 
se  j)orter  d'arrière  en  avant,  se  rapprocher  de  la  liyne  médiane  , 
et  s'abaisser  jusqu'à  la  direction  horizontale. 

Dans  les  mouvements  cpie  je  viens  de  décrire ,  1  humérus 
tourne  toujours  sur  son  axe  dans  la  rotation  en  dedans,  s'il  se 
trouvait  en  supination  ou  en  demi-supination. 

Enfin,  si  les  bras  sont  placés  horizontalement  en  croix,  le 
membi  e  étendu  décrit  une  courbe  en  se  portant  d'arrière  en  avant 
et  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  vers  la  li<jne  médiane. 

2°  La  portion  ùiférieurc  se  compose  de  toutes  les  fibres  ster- 
nales,à  l'exception  de  celles  qui  s'insèrent  à  la  première  pièce 
du  sternum ,  des  fdjres  costales  et  d'un  faisceau  qui  s'attache 
à  l'aponévrose  abdominale. 

La  portion  inférieure  tire  en  bas  le  moignon  de  l'épaule,  alors 
que  le  bras  est  appliqué  sur  le  côté  du  tronc.  ISon  seulement  elle 
abaisse  le  membre  placé  dans  l'élévation  jus(ju'à  la  li(jne  hori- 
zontale ,  comme  la  portion  supérieure,  n^ais  encore  c'est  elle  qui 
continue  l'abaissement  au-dessous  de  ce  point.  Ce  dernier  mou- 
vement serait  contrarié  |)ar  la  contraction  simultanée  de  la  j)or- 
tion  supérieure,  qui,  on  le  sait,  produit  un  léger  mouvement 
du  bras  en  avant ,  en  haut  et  en  dedans.  Pendant  le  mouvement 
d'abaissement  par  la  portion  inférieure  du  grand  pectoral,  le 
bras  est  ramené  en  dehors ,  mais  il  ne  se  place  pas  exactement 
dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  tronc. 

Quand  le  membre  supérieur  porté  en  dehors  est  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  tronc,  au  moment  de  la  contraction  de  la  portion 
inférieure,  le  bras  exécute  un  mouvement  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant. 

B.  Réflexions.  —  Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  grand 
pectoral  peut  se  diviser  en  deux  portions  dont  les  fonctions  sont 
bien  distinctes.  Je  vais  montrer  que  ce  sont  réellement  deux 
muscles  qui  se  contractent  souvent  séparément  pour  remplir 
des  usages  spéciaux. 

On  a  vu  plus  haut  que  la  portion  supérieure  du  grand  pectora 


!^".)(i      Ai'i'MCA  rioN   1)1    i.A   lAi;  \i)isAri()>,    A   i.A   l'iiYMoi.or.ii:. 

(»sl  à  l;j  lois  ;il);nss(Mir  cl  clcvalciir  du  !)r;is,  selon  l:i  |)()silioii  du 
incmbri'. 

Tous  les  iuitoins  ont  si;;n;il(''  \c  inom  (Mueiil  ohlitjuo  en  liant  et 
(Ml  dedans  (pie  celle  jiortioii  inipriin(î  an  hras,  alors  qu'il  se 
liouNC  (li:i«;('  pnralN'deinent  à  Taxe  du  lione.  (le  nionveinenl  est 
jMMié  et  plus  linnl('  (pion  ne  Ta  dit  ;  son  nsajje  iTest  pas  eelni  rjui 
lui  a  t?té  assi{pu»,  eonnne  le  prouvera  l'élude  patliolo^i(jnc  de  ce 
muscle. 

Mais  aucun  ])liysioln(pste  n\i  décrit  ce  (jrand  et  iinporfant 
mouvement  d'abaissement  rpie  le  {jrand  pectoral  fait  exécuter 
au  bras  placé  dans  l'élévation  verticale  ,  mouvement  qui  s'arrête 
à  la  direction  horizontale;  c'est  cependant  un  mouvement  (pi'il 
produit  souvent,  et  au  besoin  avec  une  grande  force.  Ainsi ,  par 
exemple,  c'est  la  portion  supérieure  du  [jrand  pectoral  qui  fait 
tomber  en  avant  le  bras  élevé  et  armé  d'un  sabre  ou  d'un  bâton  ; 
c'est  encore  lui  qui  agit  piincipalement  chez  le  ministre  de  la 
religion  ,  lorsqu'il  abaisse  les  bras  élevés  pour  imposer  les  mains 
et  bénir  les  fidèles. 

H  existe  aussi  un  autre  mouvement  très  important  (pii  a  été 
néglifjé  par  les  auteurs,  et  qu'on  vient  de  voir  exécuter  par  cette 
même  portion  supérieure:  c'est  ce  mouvement  horizontal  et  en 
avant  des  bias  j)lacés  en  croix  avec  le  tronc  qui  se  produit  dans 
la  natation  el  dans  une  foule  de  circonstances  f{ue  je  n'ai  pas 
besoin  d'énnmérer.  Je  sais  bien  qu'on  obtient  ce  même  mouve- 
ment par  la  contraction  successive  et  de  dehors  en  dedans  de 
toutes  les  fibres  du  deltoïde  ;  mais  je  crois  que  la  portion  supé- 
rieure du  grand  pectoral  est  l'agent  principal  de  ce  mouvement , 
celui  par  lequel  il  s'exécute  directement  et  avec  le  plus  de  foi'ce 
le  deltoïde  n'étant  appelé  qu'à  maintenir  l'élévation  hoiizontale, 
en  s  accommodant,  par  ses  contractions  partielles  ,  au  mouve- 
ment antéi'o-postérieui"  du  bras. 

f^à  ne  sont  pas  limitées  les  fonctions  de  la  portion  supérieure 
du  grand  pectoral.  Quand  les  bras  sont  appliqués  le  long  du 
corps,  on  a  cru  sans  doute  que  son  action  se  bornait  à  les  presser 
plus  fortement  contre  le  tronc? Eh  bien ,  voici  une  autre  fonction 
bien  plus  importante  que  la  portion  supérieure  du  grand  pec- 
toral est  appelée  à  remplir.  Elle  élève  avec  une  très  grande 
force  le  moignon  de  l'épaule  et  supporte  la  plus  grande  part  des 
fardeaux  qui  y  sont  placés.  C'est,  du  reste,  ce  qu'il  est  facile  de 
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constater  alors  ,  et  ce  qui  explicjiie  pourquoi,  clans  celle  action, 
le  l)ras  s'applicjue  si  solidement  contre  la  poitiine,  en  portant 
le  coude  un  peu  en  avant. 

dette  portion  supérieure,  (jiii  jouit  (rune  si  [grande  forc(^ ,  est 
destinée  cej)endant  aussi  à  exprimer  la  ciainte,  rhnniiiiation,  la 
prière,  par  l'atiitude  qu'elle  impose  aux  épaules  et  au  thorax. 
C'est  elle,  en  effet,  qui,  portant  les  épaules  en  avant  et  en  haut, 
arrondit  le  dos  et  creuse  la  poitrine  en  avant.  Enfin,  ses  contrac- 
tions saccadées  expriment  le  frisson  de  la  peur  ou  de  la  fièvre. 
La  finadisation  localisée  dans  cette  portion  musculaire  obtient 
à  volonté  toutes  ces  attitudes  d'expressipn. 

On  verra,  quand  j'en  serai  à  la  patholo(;ie,  la  part  qu'elle 
prend  dans  les  attitudes  vicieuses  ou  les  déformations  consécu- 
tives aux  affections  musculaires  de  cette  réjjion, 

La  portion  inférieure  du  {jrand  pectoral  abaisse  toujouis  le 
bras,  quelle  que  soit  la  position  de  ce  dernier.  Llle  exécute  ce 
mouvement  avec  beaucoup  plus  de  force  que  la  portion  supé- 
rieure qui,  on  Ta  vu,  ne  j)roduit  le  mouvement  d'abaissement 
que  jusqu'à  la  direction  horizontale. 

§  II.  —  Physiologie  pathologique  du  grand  pectoral. 

A. —  I.  C'est  le  faisceau  supérieur  du  [;rand  pectoral,  disent 
les  anatomistes,  qui  porte  l'humérus  en  avant  j)oiu'  croiseiles 
bras,  pour  mettre  la  main  sur  réj)aule  du  côté  opposé.  Elevé 
dans  ces  idées,  je  m'attendais  à  voir  encore  exécuter  ces  mouve- 
ments aux  malades  privés  de  leur  deltoïde. 

Observation  XXXIX.  —  Chez  un  malade  de  la  Charité  (salie  Saint- 
Jean  de-Dieu)  qui  avait  une  paralysie  du  deltoïde  et  d'autres  muscles  de 
l'épaule,  je  crus  aussi  que  le  grand  pectoral  était  également  paralysé, 
parce  que,  lorsque  je  lui  faisais  croiser  les  bras  ou  porter  la  main  du 
côté  paralysé  sur  l'épaule  du  côté  sain  ,  il  ne  pouvait  y  parvenir.  Voici 
les  mouvements  que  son  bras  et  son  épaule  exécutaient  alors.  Le  bras 
du  côté  paralysé  était  rapproché  de  la  poitrine  et  s'appuyait  fortement 
contre  les  parois  thoraciques  ;  le  coude  était  porté  obliquement  en  avant  et 
en  dedans,  et  atteignait  à  peine  la  face  antérieiue  du  thorax.  En  même 
temps,  le  moignon  de  l'épaule  exécutait  nu  mouvement  oblique  en  haut 
et  en  avant.  Alors,  si  le  malade  voulait  croise»-  les  bras,  !e  coude  du  côté 
paralysé  ne  pouvait  se  détacher  du  thorax  pour  se  porter  eu  avant,  afin  de 
permettre  »î  la  main  du  côté  sain  de  se  placer  sous  lui,  comme  lorsqu'on 
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croiso  les  bras.  Noire  niiiladc  voulail-il  mrltn;  la  main  sur  lï'paulc  opposée, 
ce  niC'inc  coude  rcsiail  aiiaclié  au  côlé  et  puruieUail  ii  jxjiuc  à  celle  uiain 
d'aileiudre  l'épaule.  .l'ailrihiiais  donc  ces  troubles  fonclionnels  à  l'absence 
d'action  de  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral ,  selon  les  idées  phy- 
siologiques jus(iu'alors  en  bonneur. 

Mais  bientôt  j'observai  ces  mêmes  troubles  fonctionnels  dans 
toutes  les  paralysies  limitées  au  deltoïde,  et  je  reconnus  que  le 
{jrand  pectoral  du  malade  précédent  n'était  pas  paralysé. 

Observation  XL.  — Un  malade,  entre  autres,  dont  le  nerf  circonflexe 
avait  été  contus  (Hôtel-Dieu,  salle  Sainle-Marlbe) ,  et  dont  le  muscle 
deltoïde  avait  perdu  sa  contractililé  électrique,  présentait  les  mêmes  pbé- 
nomènes,  bien  que  son  grand  pectoral  fût  parfaitement  sain ,  puisqu'il 
avait  conservé  sa  contractililé  électrique  et  sa  nutrition,  et  puis(|u'on  le 
sentait  s(;  contracter  sous  l'influence  de  la  volonté.  Alors  l'expérimentation 
électro-physiologique  que  je  fis  sur  ce  malade  et  sur  d'autres  sujets  ,  me 
convainquit  que  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral  ne  pouvait  impri- 
mer, dans  ces  cas,  d'autres  mouvements  au  bras  que  ceux  qu'on  lui  voyait 
exécuter,  et  que  la  fonction  qu'on  lui  avait  accordée  jusqu'alors  devait 
être  dans  les  attributions  d'un  autre  muscle. 

En  eilet,  ce  sont  les  fibres  antérieures  du  deltoïde  qui  exécu- 
tent ces  mouvements,  comme  le  prouvent  Télectro-pliysiologie  et 
l'observation  pathologique.  Je  rappellerai,  à  cette  occasion, 
l'étude  que  j'ai  faite  sur  l'action  de  ce  muscle  dans  le  paragraphe 
précédent. 

Je  vais  citer  un  autre  fait  qui  complétera  la  démonstration 
de  la  proposition  que  je  défends.  Bonnard,  dont  il  a  été  si  souvent 
question  dans  ce  travail,  avait  perdu,  je  l'ai  déjà  dit,  ses  [)ec- 
toraux  (voy.  fig.  51);  cependant  il  croisait  naturellement  les 
bras,  portait  facilement  les  mains  sur  Tépaule  du  côté  opposé, 
et  cela  grâce  aux  fibres  antérieures  du  deltoïde  qui,  attirant  le 
coude  en  avant,  élèvent  le  bras  à  tous  les  degrés  nécessaires, 
ce  que  ne  peut  faire  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral , 
qui  cloue  pour  ainsi  dire  le  coude  au  corps  en  le  portant  un  peu 
^blitjuement  en  avant  et  en  dedans. 

Voici  le  mécanisme  de  Faction  spéciale  et  différentielle  des 
fibres  les  plus  antérieures  du  deltoïde  et  des  fibres  les  plus  su- 
périeures du  grand  pectoral.  Toutes  ces  fibres,  étant  obliques 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  doivent  évidemment 
porter  Thumérus  dans  une  direction  oblique;  mais  comme  fat- 
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tache  des  fibres  du  deltoïde  à  riiuméius  se  lait  sur  un  plan  plus 
antérieur  (jue  celle  des  (il)i'es  du  (jrand  pectoral,  le  mouvement 
oblique  de;  riiumérus  produit  jjar  les  premières  est  plus  an- 
térieur (pie  celui  qui  résulte  des  dernières  qui,  en  conséquence, 
appli(juent  cet  os  contie  le  tliorax.  Je  ne  nie  pas  cej)endant  cpie, 
dans  les  mouvements  de  loicejes  libres  siq)érieures  de  ce  nmscle 
s'associent  au  deltoïde  pour  conduire  le  bras  en  (Jecians  et  en 
avant  ;  niais  le  ^rand  pectoral  est  seulement  auxiliaire  dans  ce  cas, 
et  ne  remplit  pas  directement  les  (onctions  qu'on  lui  a  attribuées. 

11.  L'expérimentation  électro-pl)ysioIo{»i(pie  a  lait  \oir  (pie  le 
bras  élevé  horizontalement  en  dehors  est  dirijjé  horizontalement 
en  dedans  par  la  contraction  de  la  portion  supérieure  du  {^i-and 
pectoral  ;  cela  ne  prouve  pas  que  le  (]rand  pectoral  étant  absent, 
ce  mouvement  ne  puisse  plus  avoir  lieu.  Eu  eliet,  Bonnard, 
privé  de  ses  pectoraux ,  exécutait  parfaitement  ce  mouvement 
par  la  contraction  successive  des  fibres  les  plus  antéiieures  de 
son  deltoïde;  mais  ce  mouvement  était  sans  force,  et  lui  occa- 
sionnait de  la  fatijjue.  On  comprend,  au  contraire,  que  la  portion 
supérieure  du  grand  pectoral  se  produise  avec  une  grande  force. 

Je  ne  crois  pas  que  la  portion  inférieure  puisse  s'associer 
alors,  même  dans  les  mouvements  de  force,  à  la  portion  supé- 
rieure, car  cette  portion  inférieure  deviendrait  dans  ce  cas  an- 
tagoniste de  lélévation  horizontale  par  le  deltoïde. 

B.  On  sait  avec  quelle  puissance  le  grand  pcîctoral,  comme  le 
grand  dorsal,  agit  dans  les  mouvements  d  abaissement  du  bras. 
J'ai  étudié  les  fonctions  spéciales  et  différentielles  ijui  appartien- 
nent à  chacune  des  portions  de  ces  muscles.  Il  me  paraît  très 
intéressant  de  connaître  quels  sont  les  troubles  fonctionnels,  au 
])oiut  de  vue  du  mouvement  d'abaissement,  cpii  résidtent  de  leur 
défaut  d'action.  C'est  ce  que  Bonnard,  chez  cpii  ratroj)hie  pro- 
gressive ne  paraissait  avoir  épargné  aucune  des  fibres  du  grand 
dorsal  et  du  grand  pectoral ,  m'a  fourni  loccasion  d'observer.  Ce 
malade,  après  avoir  élevé  le  bras  ,  atteignait  toujours  juste  et 
rapidement  les  points  qu'on  lui  indiquait  et  cpii  étaient  placés 
sur  un  plan  moins  élevé  que  sa  main.  Puisqu'il  ('tait  complète- 
ment privé  de  ses  abaisseurs  directs  du  bras,  il  faut  admettre  que 
son  deltoïde  se  relâchait  graduellement  et  que  le  bras  s'abaissait 
seulement  par  l'effet  de  la  pesanteur  jusqu'à  ce  (pi'il  fût  arrivé 
au  point  indiqué. 
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Ces  inonvenuMils   (rahaisscmcut  s(?  laisaicnt  aussi  facilctneiU 
rt  aussi  rapidciiuMit  (|ne  si  I(îs  ahaissciirs  (mi^sctiI  existe?. 

Ce  l'ait  ik;  coiidiiit-il  pas  à  supposer  (pio,  dans  l'élat  j)hysi()lo- 
•Moue,  la  pesanleur  remplace  souvent  l'aeiion  muscniaiie, comme 
elle  le  lait  évidemment  à  l'état  |)alliolo[;ifpie,(lans  le  cas  cité  j)lns 
liant.  L'intervention  deceltc  force  physi(|ue,  si  cette  hypolhèseest 
exacte,  économiserait  évidemment  la  dépense  du  fluide  nerveux. 
En  sonmie,  on  |)cut  se  passer  du  (jrand  pectoral  et  du  (jrand 
dorsal  pour  exécuter  les  mouvements  d'abaissement  du  bras,  et 
on  les  exécute  dans  cette  condition  à  peu  près  aussi  habilement 
«pi'à  Tétat  normal. 

Mais  ces  mouvements  ne  s'exécutent  pas  toujours  avec  une 
force  sulHsante.  lionnard  le  mécanicien,  quand   son  bras  était 
armé  d'un  marteau,  avait  toujours  assez  de  Force  pour  travailler, 
parce  (|ue  cette  force  était  alois  représentée  par  le  poids  du 
marteau  muliij)bé  par  la  pesanteur  du  membre  supérieur  et  la 
îon^njeur  du  levier  où  se  trouvait  la  puissance.  Mais  il  avait  de  la 
peine  à  mettre  en  mouveuient  le  soufflet  de  sa  forjje,  en  tirant  de 
haut  en  bas  sur  la  corde  (jui  le  soulevait  au  moyen  d'une  poulie 
de  renvoi.  C'est  qu'alors  le  poids  de  son   bras  ne     ulfisaii  pas 
pour  vaincre  la  résistance;  il  fallait,  outre  cette  force  pliysi(pie, 
l'intervention  d'une  puissance  dynamicjue ,  la  force  musculaire 
desabaisseursqui  lui  manquaient.  Heureusement  pourBonnard, 
les  abaisseurs  du  bras  n'étaient  pas  tous  détruits,  car  il  possédait 
encore  le  muscle  j^rand  rond,  qui  rapprochait  l'humérus   du 
scapulum  pendant  que  celui-ci  était  non  seulement  fixé  parle 
rhomboïde  intact,  mais  encore  mis  en  rotation  par  ce  dernier 
muscle  sur  son  an(jle  externe,  de  manière  à  abaisser  davantage 
l'humérus.  (Ces  faits  ont  été  établis  à  l'occasion  de  fétude  du 
rhomboïde.) C'est  ce  (jui  lui  permettait  de  produire  l'abaissement 
avec  une  certaine  foice,  car.  sans  ces  muscles,  sa  main  impuis* 
santé  serait  restée  fixée  à  la  corde  de  son  soufflet  sans  pouvoir  le 
soulever,  si  le  poids  de  ce  dernier  avait  dépassé  celui  de  son 
membre  supérieur. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  de  nouveau  à  ce  qui  est  connu  sur  l'ac- 
tion du  grand  pectoral  quand  le  point  fi\e  est  à  l'humérus.  Je 
dirai  seulement  que  l'expérimentation  électro-physiologique  ne 
démontre  rien  concernant  l'influence  qu'il  peut  exercer  dans 
l'acte  de  la  respiration.  Ainsi ,  ayant  fixé  l'humérus  pendant  que 
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je  faisais  contracter  énerj;i(|iKMnent  chacune  des  j)ortionb  du 
grand  pectoral,  je  n'ai  observé  ni  uiouvenDcnt  du  sternum  ou  des 
côtes  ,  ni  plus  de  j;êne  dans  l'ins[)iratiou  ou  dans  l'expiration- 
Cette  expérience  ne  prouve  pas  que  le  j^rand  j)ectoral  ne  soit  pas 
inspiratem-,  ce  (pu  serait  évidcnuuent  (!()niraire  à  l'observation. 
Elle  établit  s(;uleinent  (juei;e  muscle,  réduit  à  ses  propres  Forces, 
n'impriu)e  aucun  uiouvcment  à  la  |>()itrine. 

C.  L'é(puld)re des  Forces  louifpiesmusculairescpn  maintiennent 
Tépaule  à  sa  hauteur  normale  se  trouve-t-il  rompu  par  l'atro- 
phie des  abaisseurs  du  scapulum  (le  petit  pectoral  et  les  muscles 
grand  pectoral  et^jiand  dorsal  tjui  abaissent  le  scapulum  par  Tin- 
termédiairederbun)érus)?Ou  bien  le  poids  du  membre  supérieur 
qui  tend  sans  cesse  à  dépiimer  l'anjjle  exierne  du  scapulum 
suFfii-il  pour  faire  équilibre  à  la  prédominance  de  la  puissance 
tonique  de  la  j)ortion  élévatrice  du  trapèze,  prédominance  qui 
semble  devoir  êtie  la  conséquence  de  1  atrophie  des  abais>eurs 
du  scapulum?  L'observation  patholo(jique  m'a  permis  de  jujjer 
cette  question.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  j'ai  vu  latropliie  des 
abaisseurs  du  scapulum  coïncider  avec  l'intégrité  de  la  [)ortioii 
supérieure  du  trapèze,  le  moignon  de  Tépaule  s'est  élevé  d'au- 
tant plus  que  la  lésion  était  plus  ancienne  11  m'a  été  Facile  de 
constater  dans  ces  casque  la  |)ortion  supérieure  du  trapèze  con- 
tracture et  quel(|uefois  rétracté  s'opposait  à  rabaissement  du 
moignon  de  lépaule. 

C'est  surtout  dans  certaines  paralysies  de  f enfance  (pie  j'ai  eu 
Toccasion  d'observer  ce  genre  de  diFFormité  de  Tépaide.  Voici , 
comme  exemple,  l'analyse  d'une  de  ces  paralysies  «pie  j'appelle 
paralysies  alrophi(|ues  graisseuses  de  reniance. 

Observation   XLI.  —  Mademoiselle  G ,  âgée  de  dix  ans.  dcnicu- 

rant  à  Valençay,  a  été  frappée  tout  à  coup  ,  vers  l'âge  de  deux  ans ,  d'une 
paralysie  générale  accompagnée  d'une  fièvre  qui  dura  une  quinzaine  de 
jours.  Les  mouvements  revinrent  graduellement  en  quelques  semaines, 
mais  la  paralysie  persista  dans  le  membre  supérieur  droit,  qui  s'atrophia 
progre>siveinent ,  ainsi  que  le  côié  correspondant  delà  poitrine,  (le  ne 
fut  que  longtemps  après  (six  à  huit  mois)  que  l'on  s'aperçut  (jue  l'épaule 
droite  était  plus  élevée  que  la  gauche,  et  l'on  vit  celle  dilTormilé  arriver 
en  une  année  au  point  où  elle  en  est  aujourd'hui  (voyez  la  figure  65). 

Quand  celte  jeune  fille  me  fui  présentée  (huit  ans  après  le  début  de  sa 
paralysie),  je  ne  retrouvai  plus  par  l'exploration  électric^ue  ses  pectoraux  , 
ni  ses  grands  dorsaux.  Elle  avait  aubsi  perdu  les  rotateurs  de  riRunérus. 


3/i'2      APrM.iCATK.N    nr:   fa   PAnAhiSATiON   a   l\   piiYsini.nr.n;. 
le  (IHioïdc.  I.s  muscles  (In  bras,  de  l'avanl-hras  et  do  la  main,  h  IVxcop 
lion  de  (|ii('l(|ncs  laisccaux  lir'cliissciirs  des  doi^^Ms,  qui  so  nuilnciairni  par 
la  volume  comme  par  ruxciialioii  faïadique.  Voici  les  phénomciics  (pi'ou 


H{;.  65.  —  Attitude  vici(!us«  de 
l'rpaulcî  droite,  vue  par  .^a  face 
postérieure,  —  Le  inoi^rnon  de 
l'épaule  et  le  scapuliini  sont  plus 
élevés  que  du  côté  opposé;  la  por- 
tion supérieure  du  trapèze  s'est 
contraeturée  consécutivement  à 
l'atrophie  de  ses  abaisseurs  (le 
{jrand  dorsal  et  les  pectoraux). — 
Le  deltoïde  a  entièrement  disparu, 
ainsi  que  la  plupart  des  muscles 
du  membre  supérieur. 


Fig.  65. 

observe  du  côté  droit.  Le  moignon  de  l'épaule  et  le  scapulum  sont  plus 
élevés  de  3  centimètres  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Lorsqu'on  veut 
déprimer  l'angle  externe  du  scapulum,  eu  appuyant  fortement  sur  le 
moignon  de  l'épaule ,  on  éprouve  une  résistance  insurmontable  de  la  part 
du  tiers  moyen  du  trapèze  (la  portion  claviculaire  de  ce  muscle  ne  paraît 
pas  exister  de  ce  côté],  que  l'on  sent  et  que  l'on  voit  se  tendre  alors,  ainsi 
que  l'omoplat-ioïdien.  Cette  portion  moyenne  du  trapèze,  saisie  entre  les 
doigts ,  paraît  aussi  développée  que  du  côté  sain ,  tandis  que  dans  les 
points  occupés  par  les  pectoraux  et  le  grand  dorsal,  la  peau  est  appliquée 
immédiatement  sur  la  paroi  thoracique  (1). 

Évidemment  rélévation  permanente  du  moi(>non  de  l'épaule 
était  due  ici  à  la  rétraction  de  la  portion  moyenne  du  trapèze 
qui  s'attache  à  racromion  et  à  la  moitié  externe  de  l'épine  du 
scapulum. 

Je  n'ai  rien  trouvé  dans  l'histoire  de  la  maladie  de  cette 
jeune  fille,  rapportée  avec  beaucoup  de  détails  par  le  médecin 


(i)  Je  reviendrai  ,sur  ce  cas  dans  la  quatrième  partie,  à  l'occasion  des  paralysies 
atrôphiques  graisseuses  de  l'enfance. 
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et  par  sa  iamillo,  (|ih  permît  irattribiier  la  rétraction  du  trapèze 
il  une  coiiiracture  primitive;  la  contracture  a  été  évidemment 
consécutive  à  la  paraly>io  et  n'est  ap[)arue  cpie  pro{;ressivemenl  et 
justement  dans  le  laisceau  antajjoniste  des  abaisseursdel'c'paule. 
La  figure  66  représente  la  même  dillormité  vue  par  la  face 


t'i{^.  66. — Attitude  vicieuse  fie  l'epaulc 
f;auche  vue  parla  face  antérieure  consé- 
cutivement à  la  perte  de  ses  ubaisseurs. 
—  La  portion  supérieure  du  trapèze  est 
contracturée.  —  La  clavicule  (jauclie  a 
une  direction  plus  oblique  de  dedans  eu 
deliors  et  de  bas  en  liant  qu'à  droite. — 
Le  n>oi{Tnon  de  l'épaule  et  le  srapiduin 
sont  plus  élevés,  comme  dans  la  H(jur(;65. 
Le  deltoïde  était  entièrenienr  atrophié;la 
nutrition  a  été  rappelée  dans  la  moitié 
antérieure  de  ce  muscle  par  la  faradisa- 
lion  localisée. 


Fig.  66. 

antérieure.  Klle  a  été  dessinée  d'après  un  jeune  garçon  qui,  con- 
sécutivement à  une  paralysie  atrophique  de  Tenfance,  avait 
perdu,  comme  la  jeune  fdle  de  Tobservation  précédente,  les 
abaisseurs  de  Tépaule  du  côté  gauche,  taudis  que  la  portion  supé- 
rieure du  trapèze  du  mcmfi  coté  était  restée  intacte.  (3u  voit  dans 
cette  figure  que  la  clavicule  gauche  a  pris  une  direction  très 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  j)ar  le  fait  de 
l'élévation  de  Tépaule.  L'atrophie  du  grand  pecioral  de  ce  côté 
est  indiquée  par  la  dépression  qui  existe  dans  le  jioint  occiq)é 
par  ce  muscle.  La  jeune  fille  dont  l'observation  a  été  rapportée 
plus  haut  présente  la  nièuie  difformité  en  avant.  (J  aurai  l'oc- 
casion de  revenir,  dans  la  cpiatrième  partie,  sur  1  observation  de 
ce  jeune  garçon,  observation  intéressante  au  point  de  vue  des 
résultats  thérapeuticpies  heureux  ohuMius  j)ar  1  ajqdication  de  la 
laradisatiou  au  traitement  de  Falrophie  de  quelijues-uns  des 
nuiscles  de  sou  membre  supérieur  {;auchc.) 
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Kn  résume,  l.i  (liuiiinitioii  oti  la  pcrK*  de  l.i  Uucc  toiiiriiie  des 
al)uiss(>iirs  du  sciipuluni  :i  pour  C(>n.s('(|ii('ii((î  r<Hévali()n  du 
nioijjiion  de  rrp.udc?  par  la  j)ré(l()ininan(:f3  d'action  du  liers 
niovcu  du  Irapc/o. 

Oc's  deux  cxcîmples  sont  corrobores  par  dautres  laits  dans 
les(|uels  j'ai  vu  les  plicnornènes  se  développer  de  la  même  ma- 
nière, c\st-;i-dir(î  (pià  la  j)aralysio  atropln(pi(.'  a  succédé  la 
coutractuie  progressivcMlun  ou  i\v.  plusieurs  muscles  anta^jo- 
nistcs;  et  cela  non  seulement  dans  la  réj^ion  scapulaire ,  mais 
dans  toutes  les  auiies  régions  du  corps,  (l'est  ce  (|ui  se  voit  no- 
tamment dans  la  production  des  pieds  bols  comme  dans  Tin- 
clinaison  de  la  colonne  vertébrale. 

Ou  sait  qu'un  auteur  dont  l'autorité  est  grande  et  méritée  en 
j)atlioloj;ie  nmsculaire  attribue  le  phis  (^rand  nombre  de  ces 
dillormités  à  des  contractures  primitives.  Je  ne  sais  si  j'ai  été 
mal  servi  par  le  liasard,  mais  je  le^rette  d'avoir  à  dire,  contrai- 
rement à  l'opinion  de  l'éminent  observateur,  (ju'après  avoir 
étudié  cette  question  avec  le  plus  grand  soin  ,  j'ai  vu  infiniment 
plus  souvent  les  contractures  ou  les  rétractions  qui  maintiennent 
les  membres  dans  une  attitude  vicieuse,  survenir  consécutive- 
ment ou  à  l'affaiblissement,  ou  à  la  paralysie,  ou  à  l'atrophie  des 
muscles  antagonistes  (1). 

ARTICLE  Vlll. 

DÉDUCTIONS     PHYSIOLOGIQUES     TIRÉES     DES     RECHERCHES    ÉLECÏTRO- 
PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES  EXPOSÉES  DANS  CE  CHAPITRE. 

A.  Mouvement  de  répaule  directement  en  haut.  —  I.  L'élévation 
de  l'épaule  peut  être  produite  par  la  contraction  isolée  d'un 
assez  grand  nombre  de  muscles  ou  de  portions  musculaires  qui 
vont  du  tronc  au  scapulum.  Si  l'on  a  seulement  égard  au  degré 
d'énergie  avec  lequel  ces  muscles  ou  portions  de  muscles  exé- 
cutent ce  mouvement,  on  peut  les  ranger  dans  l'orçlre  suivant: 

(i)  Pour  ne  pas  donner  trop  d'extension  à  ce  chapitre,  je  suis  forcé  de  sacri- 
fier l'étude  éleciro-plivsiologique  des  muscles  rotateurs  de  l'ijumcrus.  J'aurai 
dViilleurs  Toccasion  de  signaler  leurs  usages  principaux  quand  j'expos(  rai  dans  la 
troisièmr  partie  le  diognostic  des  affections  musculaires  des  muscles  qui  meuvent 
1 epauh  . 
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la  portion  iiilericMne  du  j^raiid  dentelé,  la  portion  moyenne  du 
trajîèze,  la  portion  su}  éiieure  du  {;ra!id  pectoral,  ran(juiaire  du 
scapulnin  et  la  portion  claviculaire  du  trapèze. 

IL  Le  de<;ré  d'élévation  de  Tépaule  qui  résulte  de  la  contrac- 
tion individuelle  de  ces  muscles  ou  portions  de  muscles,  la 
force  fpie  ceux-ci  déploient  dans  lem*  action  isolée,  ne  sauraient 
donner  une  idée  exacte  iUi:i  diliérenies  l'onctions  que  chacun 
d'eux  est  appelé  à  remplir  dans  1  élévation  pl)ysio!o{;i(|ue  de 
Lépaulc,  c'est-à-diie  dans  cette  élévation  rpii  se  manifeste,  ou 
sous  l'influence  de  la  volonté,  connue  dans  faction  de  soulever 
un  lourd  lardeau  avec  le  moij^non  de  répaule,ou  sous  l'influence 
de  certains  actes  instinciils,  de  certaines  expressions,  par  exem- 
ple dans  les  (grandes  inspirations ,  dans  l'expression  du  froid  , 
du  frisson  ou  du  dédain. 

III.  Pendant  l'élévation  de  l'épaule  qui  se  produit  instinctive- 
ment dans  les  {grandes  ins[)iraiions,  le  faisceau  claviculaire 
du  trapèze  est  la  portion  de  ce  muscle  qui  entre  ordinairement 
en  contraction  si  {jrandc. 

Ce  Faisceau  claviculaire  jouit  d'une  si  vive  excitabilité,  que  tel 
de^jré  du  courant  électriqiie  qui  serait  trop  faible  pour  produire 
un  commencement  de  contraction  dans  les  autres  portions  du 
trapèze,  le  fait  contracter  puissamment;  il  doit  cette  extrême 
excitabilité  à  la  branche  externe  du  spinal. 

IV.  L'élévation  directe  et  volontaire  de  l'épaule  s'effectue 
par  la  contraction  isolée  delà  moitié  externe  de  la  partie  moyenne 
du  trapèze,  quand  elle  n'exige  point  d'effort. 

Le  sentiment  du  dédain  ou  du  doute  provocjue  la  contraction 
de  cette  portion  du  trapèze;  le  moi^jnon  de  l'épaule  est  alors 
porté  directement  en  haut. 

V.  Mais  sitôt  que  cette  élévation  rencontre  de  la  résistance, 
d'autres  muscles  élévateurs  s'associent  en  combinant  leur  action 
avec  celle  de  la  partie  moyenne  du  trapèze,  et  cela  avec  d  autant 
plus  d'énerjiie  que  cette  résistance  est  plus  (jrande. 

Les  muscles  ou  portions  de  muscles  qui ,  dans  ces  grands 
efforts  d  élévation  de  l'épaule,  s'associent  à  la  portion  moyenne 
du  ira|)èze,  sont  le  rhomboïde,  la  portion  supérieure  du  grand 
pectoral  et  l'angulaire  du  scapuliim. 

VL  (^uant  au  grand  dentelé,  aucjuel  on  a  attribué,  comme 
fonction   principale,  de  soutenir   l'épaule  chargée  d'un    lourd 
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liii(l<  an  ,  Tt^lcclro  phvsi()lo{;i('  cl  l;i  patli()I(){;i(*  démonlrent  (ju'il 
resl(î  cniii|)l('t(Mnci)t  clriiii^jcr  à  celle  aciioii. 

VII.  La  portion  claviciilaire  du  trapè/r!  ne;  j)arail  pas  se  con- 
trartcr  prndaiit  I  (dévatioii  volontaire;  de;  l'cpaido  ,  rpiand  le  snpît 
se  trouve  dans  l(\s  conditions  normales;  mais  si  la  portion 
moyenne  dii  trapèze  vient  à  faiblir,  on  voit  la  portion  clavicn- 
laire  snppléer  celle-ci  et  venir  en  aide,  qnoi(pie  faiblement,  à 
Télévation  volontaire. 

]].  Moiivemcitl  de  /'épan/e  en  aixinl  cl  en  haut.- — VIII.  Le 
mouvement  obhtpie  des  é[)aul(;s  en  avant  et  en  haut  est  exécuté 
isob'ment  par  le  tier.«;  supérieur  du  {jrand  pectoral ,  rpiand  il  se 
fait  sans  effort. 

L'impression  du  froid,  le  sentiment  de  la  crainte,  réajjissent 
sur  la  portion  supérieure  du  {;ra[id  [)ectoral  ;  alors  le  inoij'uon 
de  fépaule  se  porte  en  haut  et  en  avant,  le  dos  s'arrondit,  les 
bras  sont  serrés  contre  le  tronc,  en  se  dirigeant  un  peu  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

IX.  Mais  si  ce  mouvement  de  Tépaule  éprouve  de  la  résistance, 
le  grand  dentelé  se  contracte  synergiquement  avec  le  tiers  su 
périeur  du  grand  pectoral,  et  alors  on  voit  le  bord  spinal  du 
scapulum  sollicité  par  ce  dernier,  s  appliquant  solidement 
contre  les  parois  thoraciques,  entraîner  le  scapulum  en  dehors 
et  en  haut  pendant  que  l'angle  externe  de  cet  os  est  attiré  en 
avant  et  en  haut  par  le  tiers  supérieur  du  grand  pectoral.  La  di- 
rection que  prend  le  bord  spinal  du  scapulum  pendant  ce  mou- 
vement esi  indiquée  par  un  sillon  très  marqué  de  la  peau  ;  elle  est 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant. 

La  puissance  de  ce  mouvement  est  des  plus  grandes;  c'est  lui 
qui  fixe  l'épaule  en  haut  et  en  avant,  quand  on  veut  s'en  servir 
pour  pousser  devant  soi  un  corps  très  lourd  ou  très  résistant. 

C.  Mouvement  de  [épaule  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en 
arrière.  —  Les  muscles  ou  portions  musculaires  dont  l'action 
isolée  rapproche  les  épaules  de  la  ligne  médiane  sont  la  portion 
inférieure  du  trapèze  et  les  fibres  de  ce  muscle  qui  naissent  de 
la  moitié  interne  de  l'épine  du  scapulum ,  le  rhomboïde  et  les 
fibres  supérieures  du  grand  dorsal. 

X.  Les  fibres  supérieures  du  grand  dorsal ,  alors  que  les  bras 
tombent  parallèlement  à  l'axe  du  tronc,  dépriment  le  scapulum 
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de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  par  l'intermédiaire  de 
la  tête  de  rininK'rns  qui  aj)[)uiesur  ia  cavité  (jlénoïde.  Les  fibres 
intérieures  du  même  nmselc  abaissent  \v.  nioijjnon  de  i'épanle. 
L'excitation  simultanée  de  toutes  \v.s  fibres  des  deux  j^'rands 
dorsaux  produit  de  chaque  côté  non  seulement  les  mouvements 
précédents  ,  mais  encore  l'extension  éner.'jicpie  du  tronc. 

XI.  IjC  tiers  iidéiieui*  du  traj)èz(»  et  le  rboud^oïde  ont, 
il  est  vrai,  comme  le  ^rand  dorsal,  la  l'acuité  d'ellacer  les 
épaules  en  associant  leur  action;  mais  l'attitude  qui  résulte  de 
cette  contraction  est  vicieuse  ou  disjjracieuse ,  parce  (pièces 
muscles  élèvent  en  même  temps  et  inévitablement  le  moi^jnon 
de  l'épaule;  aussi  n'a^jissent-ils  que  pour  maintenir  lescapulum 
solidement  rapproché  de  la  hj^ne  méthane  dans  certains  mouve- 
ments de  force  du  membre  supérieur,  comme  pour  attirer  à  soi 
un  corps  résistant. 

XIL  En  conséquence,  de  tous  les  muscles  qui  meuvent 
fépaule,  le  [^nand  dorsal  est  un  des  plus  utiles,  en  raison  du 
double  pouvoir  qu'il  possède  treffacer  les  épaules  et  de  les 
abaisser  en  même  temps,  et  en  raison  de  fénergie  avec  laquelle 
il  redresse  le  tronc:  c'est  lui,  par  exemple,  qui  produit  chez  le 
militaire  fattitude  au  port  d'armes. 

D.  Mouvement  du  scapulum  sur  lui-même. —  XIIL  Les  muscles 
ou  faisceaux  musculaires  auxquels  on  attribue  la  propriété  de 
faire  basculer  le  scapulum  sur  un  axe  fictif  placé  au  centre  de 
cet  os,  de  manière  à  mouvoir  ses  angles  interne  et  externe  en 
sens  contraires,  n'exercent  pas  cette  action  physiologiipiement; 
mais  ils  font  tourner  le  scapulum  sur  l'un  oulautrede  sesan.';les 
supérieurs,  cpii  reste  fixe,  tandis  que  l'anfjle  inférieur  s'élève  ou 
s'abaisse  en  se  rapprochant  ou  en  s'éloignant  de  la  li[;ne  médiane. 

E.  Elévation  du  bras.  —  Les  muscles  qui  ont  le  pouvoir 
d'élever  riuunérns  sur  le  scapulum  sont  le  deltoïde,  le  sus-épi- 
neux et  le  sous-éj)ineux. 

XIV.  L'expérimentation  électro-physiolo<;iqne  démontre  que 
Faction  de  ces  deux  derniers  muscles  (les  sus-épineux  et  sous- 
épineux)  comme  élévateurs  de  l'humérus  sur  le  scapulum  est 
très  limitée,  et  que  leur  intervention  n'est  même  pas  nécessaire 
pour  connnencer  cette  élévation  ,  la(pielle  a  lieu  par  la  contrac- 
tion isolée  du  deltoïde,  lors  même  (pie  ses  fibres  sont  jiarallèles 
à  la  direction  de  Ihumérus. 
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Le  (l(»ll()nl<'  est  le  seul  inuscle  (|ui ,  en  raison  «le  sa  rurcc  et  de 
la  variétcî  îles  (lir(;eii«)ns  (|n'il  iinpiinie  à  l'Iniincrus ,  soit  on 
n'alilé  destiné  à  éicvei"  ((.'t  os  sni-  l(?  seapnlnni. 

XV.  Le  ilelloi(l(;  élève  l'Iinniéius ,  et  sa  contraction  isolée 
déplace  le  scapulinn  de  la  nianière  suivante  :  1"  il  déprime  son 
an{;le  externe  pendant  (pi'il  élèv(î  les  deux  autr(;s  an{;les;  dans 
ce  mouvement,  l'anjjle  iidérienr  s(î  rapproche  de  la  li{>ne  mé- 
diane, et  lait  sai  lie  sous  la  [)e m  ;  2"  il  le  lait  [)ivoter  sur  un 
axe  vertical  (pii  passerait  pai-  l'anjjle  externe,  de  telle  sorte 
que  son  bord  spinal,  s  écartant  des  parois  llioracicpjes  de  6  a 
5  centimètres,  semble  s'en  détacher  sous  la  forme  d'une  aUe. 
Vendant  cette  expérience  on  voit  >e  former  entre  le  bord  spinal 
du  scapulum  et  la  partie  c  )rrespondanie  du  dos  une  loite 
gouttière  plus  ou  moins  profonde,  et  la  téie  de  l'humérus  a 
une  tendance  à  abandonner  la  cavité  glénoïde  en  se  subluxant 
en  bas. 

Cette  attitude  vicieuse  du  scapulum,  la  volonté  ne  saurait  la 
reproduire,  car  elle  ne  [)ossède  pas  connue  la  faradisation  loca- 
lisée le  dangereux  pouvoir  de  l'aire  contracter  isolément  le 
deltoïde. 

XVI.  Pendant  Télévation  volontaire  du  bras,  le  grand  dentelé, 
placé  pour  ainsi  dire  sous  les  ordres  du  deltoïde,  vient  en  aide 
à  ce  dernier,  non  seulement  comme  on  Ta  dit,  afin  de  fixer  le 
scapulum  ,  mais  encore  pour  compléter  Télévation  verticale  du 
bias. 

XVfï.  L'élévation  horizontale  est,  en  effet,  la  limite  d'action 
du  deltoïde;  c'est  le  premier  temps  de  l'élévation  du  bras  pen- 
dant lequel  le  grand  dentelé  se  borne  principalement  à  fixer  le 
bord  spmal  du  scapulum  contre  le  thorax,  en  contractant  ses 
deux  portions  supérieures. 

Le  bras  ne  pourrait  franchir  cette  limite  sans  que  la  tête  de 
l'humérus  ,  frottant  contre  l'acromion,  se  subluxât  en  bas.  Le 
jDfrand  dentelé  s'oppose  heureusement  à  cette  élévation  exagérée 
de  l'humérus  sur  le  scapulum  par  le  deltoïde. 

XVIIL  Pour  que  l'élévation  de  l'humérus  au-dessus  de  la 
direction  horizontale  s'eifectue ,  il  est  donc  nécessaire  que  le 
scapulum  tourne  de  manière  que  son  angle  externe  s'élève. 

Ce  second  temps  de  l'élévation  du  bras  est  opéré  par  le  fais- 
ceau radie  du  grand  dentelé  et  par  la  moitié  externe  du  tiers 
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moyen  du  tiapèze.  (le  (loniicr  u'intcrN  ieiit  alors  que  daii^   les 
nionvomenis  de  iorce ,  comme  anxdiaire  du  premier. 

XIX.  Dans  les  mouvements  crélévaiion  du  hras  qui  exi{jent 
une  grande  force,  les  diverses  |)ortions  du  deltoïde  enirent 
énerfjiquement  eu  contraclion  ;  mais  il  est  des  positions  du 
membre  supérieur  (pii  n(î  permettent  pas  la  contraction  simul- 
tanée de  certaines  portions  du  deltoïde. 

Toutes  les  fois  (jue  le  bras  est  élevé  en  dedans  ou  en  avant, 
le  tiers  postérieur  du  deltoïde  doit  se  relâcber. 

Le  mouvement  oblique  en  arrière  exige  le  relâchement  du 
tiers  antérieur  de  ce  muscle. 

Le  tiers  moyeu  du  deltoïde  prête  son  concours  j\  Tune  ou  à 
l'autre  portion  de  ce  muscle  dans  les  mouvements  de  force. 

Ces  trois  portions  musculaires  peuvent  se  contracter  synergi- 
quement  pour  produire  Télévaiion  en  debors,  tant  que  celle-ci 
ne  dépasse  pas  un  angle  de  65  degrés;  audessus  de  ce  j)oint, 
le  tiers  postérieur  tombe  nécessairement  dans  le  relàcbement , 
et  l'élévation  en  debors  n'est  |)lus  faite  dans  les  mouvements 
de  force  que  j)ar  le  tiers  moyen  et  le  tiers  antérietir. 

La  raison  de  la  neutralité  forcée  de  telle  ou  telle  portion  du 
deltoïde  pendant  ces  divers  mouvements,  se  trouve  dans  l'an- 
tagonisme que  créerait  leur  intervention,  et  qui  gênerait  faction 
des  autres  portions  de  ce  muscle. 

Ces  principes  de  mécanique  musculaire  intéressent  au  plus 
haut  degré  la  plastique. 

XX.  Les  trois  portions  du  deltoïde  (les  tiers  antérieur,  moyen 
et  postérieur)  constituent,  au  point  de  vue  pbysiologi(jue, 
trois  muscles  différents:  1"  parce  que  chacune  (relies  se  con- 
tracte indépendamment  et  isolément,  quand  le  mouvement  se 
fait  sans  effort,  [)our  produire  l'élévation  soit  en  avant,  soit 
en  dehors,  soit  en  arrière;  2°  parce  que  ces  trois  portions  sont 
antagonistes  les  unes  des  aiUres  pour  les  mouvements  antéro- 
postérieurs,  et  vice  l't'rsr) ,  qu'elles  impriment  à  1  humérus  ; 
3" enfin  parce  qu'elles  sont  antagonistes  même  pour  l'élévation. 
Je  rappellerai  qu'en  effet  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  est 
très  peu  élévateur,  et  qu'il  devient  fl('*chisseur  quand  le  bras 
est  élevé  par  les  deux  autres  tiers  au-dessus  d'un  angle  de 
65  deîgrés. 

Faire  un  seul  muscle  du  deltoïde  me  paraît  aui^si  antiphysio- 
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l()(^i(|ii(?  (|ii(!  (le  ijc  \()ir,  pu    (>\('ii)|)l<^,  <|n  un  iiiiiHclc*  dnns  lous 
ceux  (|iii  (-oiistihiciit  rôinincnco  tiiénar. 

l'\  Jhuissenicnl  du  hras.  —  \\l.  Ij\ibai.ssen)(MiL  ohlifjiK.'  en 
dedans  cl  v.w  inaiit  du  bias  (dcvc;  vcTlicaleineiit  sci  Fait  par  \v. 
;;i  and  pectoral  ciilior,  mais  principaUMneiit  par  \v.  tiers  supérieur 
de  ce  muscle,  jus(pi'i\  ce  cpie  le  UKîinhre  ait  Jitteiut  la  direction 
liori/ontale.  Au-dessous  de  ce  point,  le  tiers  snpéri(.'ur  de  ce 
muscle  lie  peut  plus  prêter  sou  concouis;  il  se  relâche  et  le 
mouvement  d'abaissement  est  continué  parla  poilion  iidérieure 
du  grand  pectoral. 

XXII.  L'abaissement  oblicjue  en  arrière  et  en  dedans  du  bras 
j)lac(î  dans  Télévaiion  verticale  est  exécuté  j)arle  tiers  postérieur 
du  deltoïde,  le  grand  rond  et  le  rhomboïde  cpii  agissent  comme 
un  seul  muscle  avec  une  grande  énergie,  et  enfin  par  le  grand 
dorsal  et  la  longue  portion  du  triceps. 

Quand  le  bras  est  descendu  an  point  de  faire  un  angle  de 
A 5  degrés  ,  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  cesse  de  se  contracter, 
et  les  autres  muscles  terminent  rabaissement  du  bras. 

XXIII.  L'abaissement  du  bras  en  dehors  est  sous  la  dépen- 
dance de  tous  les  muscles  abaisseurs,  à  l'exception  du  tiers 
supérieur  du  grand  pectoral. 

XXIV.  Tels  sont  les  muscles  rpii  produisent  ces  divers  mou- 
vements du  bras. 

Cependant  ces  muscles  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  production 
de  ces  mouvements  d'abaissement.  Un  fait  pathologique  rap- 
porté dans  le  cours  dece  tiavailetdans  lerpielona  vu  un  homme 
qui  avait  perdu  ses  abaisseurs  du  bras  exécuter  cependant  tous 
ses  mouvements  avec  facilité  ,  mais  sans  force,  établit  que  le 
relâchement  des  diverses  portions  du  deltoïde  suffît  à  ces  mou- 
vements du  bras  ,  qui  obéit  alors  seulement  à  la  force  de  la  pe- 
santeur. 

XXV.  A  l'état  normal,  les  muscles  abaisseurs  du  bras  n'in- 
terviennent que  lorsque  l'abaissement  rencontre  de  la  résistance 
ou  exige  de  la  force. 

XXVL  II  ressort  des  faits  précédents  que  pour  l'abaissement 
comme  pour  l'élévation  du  bras,  un  muscle  ou  un  faisceau  mus- 
culaire ne  se  contracte  jamais  synergiquement,  lorsque  son 
concours  doit  faire  naître  un  antagonisme  quelconque. 

Cette  règle  me  paraît  applicable  à  toute  la  mécanique  muscu- 
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Jaiie  ;  (!  est  ce  qui  lait  ressortir  i'importiince  (l(i  \)\vi\  connaitre 
l'action  in(li\  idnelle  de  cliacjue  muscle,  de  clia(jne  laisceaii  mus- 
culaire, connaissance  qui,  selon  moi,  ikî  |)eut  éire  ac(juise  (jue 
par  rexpériiuentation  éiectro-physiolo^ique,  éclairée  par  la 
pathologie. 

Attitude  du  scapulmn  à  l'état  normal  pétulant  le  repos  musculaire. 
—  XX Vil.  Cliacun  des  muscles,  chacun  des  faisceaux  qui  meu- 
vent Tépaule  sollicite  le  scapulum  à  obéir  à  la  puissance  tonique 
qui  est  en  raison  directe  de  son  volume, c'est-A-dire  de  la  quantité 
des  fibres  qui  le  composent. 

C'est  la  résidtante  de  toutes  les  forces  combinées  cpii  (h'cide 
de  l'altitude  de  réj)aul(î. 

L'expérimentation  éleclro-phvsiolo^jicjue,  secondée  par  Fob- 
servation  |)atholo^i(pie,  ayant  permis  dedéterFuiner  exactement 
ces  diverses  actions  musculaires,  on  conçoit  que  lien  n'est  plus 
facile  que  de  trouver  la  raison  de  telle  ou  telle  attitude  des 
épaules,  et  conséquemment  de  Tinfluence  que  cette  attitude 
exerce  secondairement  sur  les  formes  plus  ou  moins  harmo- 
nieuses des  épaules. 

La  prédominance  de  force  loni(jue  de  chaque  faisceau  muscu- 
laire entraîne  donc  le  scapidum  dans  sa  direction. 

XXVIIL  Les  faisceaux  du  tiapèze  qui  s'attachent  à  la  moitié 
externe  de  Fépine  du  scapulmn  et  à  la  clavicule  sont-ils  très 
développés,  ainsi  que  Tanf^ulairedu  scapulum,  les  épaules,  étant 
entraînées  par  la  prédominance  tonique  des  faisceaux  muscu- 
laires, sont  nécessairement  élevées  [iroportionnellement. 

XXIX.  Le  raccourcissement  de  la  lon^jueur  du  cou  est  la  con- 
sé(juence  de  cette  élévation  des  épaules.  H  est  facile  de  constater 
sur  des  sujets  dont  la  hauteur  du  cou  est  différente ,  que  la 
distance  de  la  nncjue  à  la  première  vertèbre  dorsale  est  la  même, 
pourvu  que  chez  eux  le  développement  du  tronc  et  de  la  poi- 
trine soit  inégal.  On  observera  aussi  (|ue  la  lon^juenr  du  cou  ne 
dépend  pas  de  létat  du  squelette,  car  le  corps  de  chacune  des 
vertèbres  cervicales  a  aussi  la  même  hauteur  chez  ces  différents 
sujets. 

C'est  donc  principalement  à  l'action  musculaire  tonicpie  ,  qui 
élève  les  épaules,  qu'il  est  rationnel  d'attribuer  le  défaut  de  lon- 
gueur du  cou. 

On    peut   se   convaincre    que   ce   sont  seulement  les    fais- 
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icaiix  iniisriil.iiK's  il(''si{;ncs  plus  haut  (|in  excrcrnt  celle  uciioii. 

X\\.  La  |)alli()lo{;ic  cn.s('l{;iic  aussi  (jik,'  r.i(lail)li.s.seineiit  de 
CCS  mêmes  fais(!eaii\  musculaires  occasionne  ruhaissement  des 
épaules,  et  consé(Hiemment  i'au(;n)euiaiion  de  la  l()n{;ueur  du 
cou;  (jue  dans  ce  cas  le  poids  du  mcudjre  sulfit  pour  produire 
l'abaissement  des  épaules ,  au};m(!nle  évidenuneni  par  la  Force 
toni(]ue  des  ahaisseurs  des  épaules  (U;  petit  |)e(toral  et  les  fais- 
ceaux inférieurs  des  mus(des  (jrand  dorsal  et  {;rand  pectoral).  Il 
est  évident  que  ce  iloitétre  é^alenient  la  failjh.'sse  relative  de  ces 
mêmes  faisceaux  élévateurs  cpii  occasionne  à  Tétat  normal 
rabaissement  des  épaules  et  la  longueur  plus  ou  moins  (jrande 
du  cou. 

XXXr.  Que  les  élévateurs  des  épaules  soient  démesurément 
dévelop[)és ,  le  cou  sera  court  et  {^;ros  ;  au  contraire,  (|ue  ces 
sories  de  li^jaments  actifs  n'aient  pas  une  force  sulfisante,  le 
cou  sera  désnesurément  lonj^;.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  forme 
du  cou  et  des  épaules  ne  saurait  être  harmonieuse;  le  terme 
moyen  entre  ces  extrêmes  qui  donne  seul  de  la  grâce  aux  li(]nes 
qui  en  dessinent  le  contour. 

XXXI l.  Il  est  ressorti  de  mes  recherches  :  1°  que  la  contrac- 
tion des  Fdo res  du  trapèze  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de 
l'épine  du  scapulum  ,  et  qui  forment  la  portion  inférieure  de  ce 
muscle  ,  rapprochent  cet  os  de  la  lij^ne  médiane;  2°  cpie  la  des- 
truction de  ces  mêmes  fibres  est  suivie  d  un  mouvement  du  sca- 
pulum en  dehors  et  en  avant.  J'ai  démontré  aussi  que  le  membre 
supérieur  a  une  tendance  naturelle  à  entraîner  cet  os  dans  cette 
direction  (en  dehors  et  en  avant),  quand  il  n'est  plus  retenu  par 
ces  fdores  du  trapèze.  D'autre  part,  le  grand  pectoral  et  un 
grand  nombre  de  digitations  du  grand  dentelé  attirent  le  sca- 
pulum en  avant  et  en  dehors. 

En  conséquence,  le  scapulum  peut  dans  son  attitude  habi- 
tuelle être  plus  écarté  de  la  ligne  médiane,  soit  par  la  fai- 
blesse naturelle  delà  partie  inférieure  du  trapèze,  soit  par  la 
prédominance  de  force  toni(pie  du  grand  pectoral  et  du  grand 
dentelé.  Cette  attitude  arrondit  transversalement  le  dos,  creuse 
la  poitrine  en  avant  en  faisant  saillir  les  clavicules  et  le  moi- 
gnon des  épaules.  De  plus,  elle  doit  gêner  le  développement 
et  le  jeu  des  organes  de  la  respiration. 

XXXin.   11   existe  encore   d'autres  attitudes  vicieuses  des 
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épaules  (ju^ii  observe-  clicz  dits  |)(.'rs(jiiiics  bien  cunr<jrrné('.s  du 
reste,  ou  du  moins  dont  le  thorax  n'est  pas  déloi  iné ,  et  sans 
qu'il  existe  chez  elles  la  moindre  aKection  musculaire.  On  ne 
peut  dans  ce  cas  rapporter  l'attitude  disgracieuse  des  épaules 
à  une  autre  cause  i\ua  la  (adjless(.'  relative  ou  à  la  [)réd()minance 
de  force  tonicpie  de  iv\  ou  tel  faisceau  musculaire. 

Mais  je  n'insisterai  pas  davanta(je  sin-  ces  variétés,  (jueirpie 
intéressantes  (pi'elles  soient;  il  sera  facile  d'en  trouver  la  raison 
dans  les  principes  (pie  j'ai  établis. 

XXXIV.  La  connaissance  du  mécanisme  de  ces  attitudes 
vicieuses  ou  disjjracieuses  des  épaules  conduit  naturellement 
à  rechercher  le  moyen  de  les  cnnd)attre  rationnellement.  Je  ne 
doute  pas  qu'on  ne  puisse  corii(jœr  certaines  de  ces  conforma- 
tions, rendre  telle  ou  telle  li<^ne  du  cou  et  des  épaules  plus  har- 
monieuse en  aidant  au  développement  de  tel  ou  tel  muscle  ou 
faisceau  musculaire  par  la  faradisation  localisée  et  parla  (]Yiii»as- 
tique  si  savamment  pratiquée  en  Suède,  et  connue  sous  le  nom 
de  kinésie  thérapie.  Mais  je  ne  saurais  trop  le  redire,  je  suis  con- 
vaincu qu'on  n'arrivera  dans  cette  voie  à  aucun  résultat  satisfai- 
sant sans  les  notions  de  |)liysioio[jie  musculaire  (pie  j'ai  essavé 
d'exposer  dans  ce  cha[)itre. 


CHAPITRE  III. 

Ktudc  élcotro-pli7«»iulo;;i(liie  Kiir  le  diapliragiue. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés  ,  le  diaj)hraj»me  est  consi- 
déré comme  le  muscle  essentiel  de  la  res{)iraiion.  Mais  le  même 
accord  nerè^jne  [)lus  parmi  les  physioK)j;istes,  quand  il  sa^itde 
déterminer  exactement  son  action  sur  les  cotes  auxquelles  il 
s'insère. 

Ainsi ,  le  diaphra(;me  resserre-l-il  par  sa  contraction  isolée  la 
base  de  la  poitrine  en  tirant  les  côtes  inférieures  en  dedans 
A^jrandit-il  ,  au   contraire ,  les  diamètres  transversal  et  antéro- 
postérieur  de  la  moitié  inférieure  de  cette  caviié,  en  portant  les 
cotes  diapbrat;maiiques  eu   haut  et  en   dehors?  Kxiste-i-il  des 
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diKV'iciiccs  ciilrc  laclKm  |>li\  si()l(»{;i(|uc  cl  r;i(lioii  pioprr  de  ce 
iiuisclt»,  cVsl-à-tliic  sniv.iiii  (iii'il  se  coiilmclc  dmis  ses  rapports 
naturels  avec  les  viscères  abdominaux,  on  alors  (pie  ces  rapports 
de  conii{;iiïto  avec  les  viscères  n'existent  plus .'  Kuliii ,  rpiel  est  le 
inécanisnuMle  l'action  dudiapliia{»,uïesnr les  parois  tlioraeicpies? 

Telles  sont  les  diflérenles  (piestious  que  je  me  proj)oso 
d'étudier  e\j)(''rini(Mitaleuieut  dans  ce  cliaj)itre  ,  et  (pie  je  crois 
avoir  résolues  défiuitiveuieui ,  (jrâce  à  mes  reclierclies  éleclro- 
physiolo^jiqucs  sur  Thounue  et  sur  les  aiiiujaux. 

Un  fait  scientifique  acquiert  d'autant  plus  de  valein-  à  mes 
yeux,  qu  il  olïre  plus  d'intérêt  prati(pie.  (.'est  [)our  cette  raison 
que  je  me  suis  toujoins  apj)liquéà  relier  mes  recherches  électro- 
physiolo^ncpies  à  la  patholo(jie  ou  à  la  thérapeuticpie. 

Suivant  cette  i)onne  habitude,  je  ferai  ressortir  l'utilité,  au 
pointde  vue  prati(jue,de  mes  recherches  électro-phvsiolo[;iques 
sur  le  diaphraj^me,  en  essayant  d'en  tirer  des  déductions  appli- 
cables à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique,  et  principalement 
à  l'étude  de  ratiophie,de  la  paralysie  et  de  la  contracture  du 
diaphragtne. 

C'est  ce  qui  fera  l'objet  d'un  chapitre  que  je  placerai  dans  la 
tioisième  partie  de  ce  livre. 

ARTICLE    PREMIER. 

h:XPOSl':    HISTORIQUE. 

Les  anatomistes  de  raniicpiité  ne  reconnaissaient  qu'un  seul 
muscle  respirateur,  le  diaphragme;  ils  lui  attribuaient  en  consé- 
quence exclusivement  le  pouvoir  d'élever  et  de  porter  les  côtes 
en  dehors. 

Mais  Galien  fut  conduit,  par  ses  nombreuses  et  ingénieuses 
vivisections, à  admettre  l'existence  d'autres  muscles  respirateurs 
que  le  diaphragme,  qu'il  a  appelés  respirateurs  extraordinaires, 
et  à  restreindre  l'action  du  diaphragme  aux  côtes  inférieures, 
qui,  selon  ce  prince  des  anatomistes,  sont  portées  en  haut  et  en 
dehors  [sursum  et  leviter  prorsum)  (1). 

(i)  Voici  le  passaj^e  dans  lequel  Galien  décrit  cette  action  du  diaphragme  et 
que  j'ai  extrait  de  la  traduction  française  des  Administrations  anatomiques  de 
C.  Galieyi^  par  Dalescharap  :  «  Mais  tout  le  mouvement  d'icelle  (delà  poitrine) 
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Ce  n'est  pas  ici  le  licii  de  i-.i|)j)()i  ter  les  ex[)ériences  curieuses 
au  moyen  cles(juelles  (yalien  parvint  à  établir  l'existence  d'autres 
muscles  respirateurs  que  le  (lia[)hra{;me,  et  à  déterminer  la 
part  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans  l'acte  de  la  respiration. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  l'expérience  qui  a  trait  aux  fonc- 
tions respiratrices  du  diapbra^juie. 

Pour  obtenir  la  contraction  isolée  du  diaphrajjme,  Galien  pa- 
ralysait sur  un  animal  vivant  tous  les  autres  muscles  respira- 
teurs, en  liant  les  nerls  intercostaux  et  ceux  des  dentelés,  des 
pectoraux ,  etc.,  etc.,  ou  en  coupant  ces  derniers  muscles  (1). 
Certain,  dès  lors,  qu'aucun  autre  nmscle  (jue  le  diapliraj^me  ne 
pouvait  se  contracter  pendant  l'inspiration  ,  il  constatait  les 
mouvements  d'expansion  des  parois  tlioiaciipies,  (lui  étaient 
limités,  ainsi  que  je  1  ai  dit,  à  la  partie  inférieure. 

Cette  belle  expérience  de  Galien  a  été  oubliée  (2)  ou  ne  paraît 
pas  avoir  été  prise  au  sérieux  par  la  |)l(qiart  des  physiolofjistes, 
qui  n'en  ont  [)as  même  fait  mention,  et  qui  ont  remis  en  question, 
comme  on  le  verra  bientôt,  un  j)liénomène  qui  paraissait  si 
bien  établi,  c'est-à-dire  rayrantlissement  de  la  base  du  thorax 
sous  l'influence  de  la  contraction  isolée  du  diaphra^^me,  alors 
qu'il  a  conservé  ses  rajiports  naturels  avec  les  onjanes  voisins. 

Au  xvr  siècle,  l'opinion  de  Galien  sur  l'action  du  diaphragme, 
comme  muscle  inspirateur,  réfjnait  encore  dans  la  science, 
puisque  Vésale,  qui  ne  laissait  échapper  aucune  occasion  d'at- 
taquer l'autorité  de  ce  maître,  pisqu'alors  respectée,  reconnais- 
sait le  fait  physiologique  découvert  parce  grand  anatomiste.  lin 
effet,  Vésale  écrit:  «  qu'il  (le  septum  transversum)  écarte  les  côtes 
inférieures  ,  les  sixième  et  septième  côtes  thoraciques  aux  carti- 
lages desquelles  il  s'insère  également,  et  que  c'est  à  cause  de 

I»  est  manifestement  fait  en  l'inférieure  partie,  par  le  {liaphra(Tme,  qui  se  tendant 
»  et  se  lâchant  alternativement,  dilate  et  serre  l'extrémité  d'irellc,  qui  lui  est  pro- 
»  chaine.  Le  diaphragme  aussi,  par  le  moyen  de  l'écusson  de  l'estomac  ,  tire 
»  contre  bas  le  brichet  :  conti  émeut  et  en  devant  les  côtes  fausses  tout  douce- 
■  ment.  »  (Cliap.  xxii  du  livre  VIll,  p.  192.) 

(1)  Galien  entre  dans  des  détails  minutieux  sur  la  manière  intéressante  de  pra- 
tiquer ces  opérations,  (|u'il  dit  avoir  faites  un  grand  uonibre  de  fois  en  présence 
<le  ses  disciples,  {yldw.  auat.^  livre  VIll,  cliap.  m,  iv,  v,  vi,vii  et  viii.) 

(2)  J'aurais  tort  de  dire  qu'elle  a  été  eompb'tement  oubliée,  car  M.  Darrmberp, 
si  versé,  comme  on  le  sait,  dans  1  élude  des  ancicus ,  la  rapporte  tout  entière 
dans  sa  thèse  inaugurale  pour  le  doctorat. 
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cvU\  qu'il  dilate  et  ;m{;m(Mit('  la  ra()nrii('  du  thorax.  '.  (Livre  11, 
rbaj).  XXXV.)  Mais  comino  s'il  voulait  expliquer  \v.  inéeaiii.sme  de 
ce  moiivcinent  des  côtes,  il  ajoule  (jue  «  le  dia|)lna{;me ,  en  se 
contractant  pendant  Tinspiration,  remonte  dans  ht  rtivité  thnuicifjue 
et  entraîne  cnnsécpicmnicnt  en  delior.s  et  en  liant  les  côtes  aux- 
quelles il  s'insère. 

(^u'on  ne  croie  pas  que  ce  soit  par  inadvertance  ou  par  défaut 
d'observation,  cpiun  anatoiniste  aussi  énnnent  cjue  Vésale  a 
professé  de  telles  erreurs  sur  les  niouvenu'nis  j)ropres  du  dia- 
phragme; car  il  dit  dans  le  niênic  chapitre  qu'il  s'est  livré  à  de 
nombreuses  vivisections  pour  démontrer  la  réalité  de  ces  phé- 
nomènes. «  Je  n'ijjuore  pas  ,  dit-il ,  (pie  (juel(|ues  jjrands  anato- 
mistes  de  ce  siècle,  assistant  à  mes  expériences  ,  prétendent  que 
le  mouvement  propre  du  diaj)hra(jme  se  (ait  vers  le  bas;  il  m'a 
iallu  leur  prouver  le  contraire.  »  Pour  ne  laisser  aucun  doute 
sur  sa  conviction  à  cet  éyard ,  il  ajoute  im  peu  plus  loin  :  «  Le 
mouvement  d'élévation  et  de  dilatation  du  dia|)hraf]me  pendant 
que  le  thorax  s'agrandit  et  au[jmente,  est  si  évident  dans  les 
vivisections,  que  ce  muscle  entraîne  dans  la  cavité  du  thorax  et 
soulève  après  lui  le  foie  et  l'estomac.  >• 

Il  ressort  de  ce  qui  précède,  que  bien  que  Vésale  ait  reconnu 
comme  Galien  le  mouvement  d'expansion  des  côtes  inférieures  , 
produit  par  la  contraction  du  diaphrafjme,  cet  anatomisie  s'est 
complètement  nïépris  sur  le  mécanisme  de  ce  mouvement, 
puisqu'd  attribuait  à  Télévation  de  ce  muscle  le  résultat  de  sa 
contraction. 

Malgré  l'autorité  de  son  nom,  Vésale  ne  parvint  pas  à  faire 
triompher  ses  idées  sur  les  fonctions  du  (liaphra(jme,  car  Co- 
lombus,  Tun  de  ses  disciples  les  plus  célèbres,  professa,  con- 
trairement à  son  maître,  que  le  diaphraj^me  s'abaisse  pendant 
l'inspiration,  mais  qu'alors  il  est  dans  le  relâchement,  dételle 
sorte  qu'en  s'élevant  sous  l'influence  de  la  contraction ,  il  tire 
les  côtes  inférieures  en  dedans,  et  qu'en  s'abaissant  il  leur  permet, 
grâce  à  son  relâchement,  de  se  porter  en  dehors  pendant  l'in- 
spiration (1). 

On  trouve  les  mêmes  opinions  contradictoires,  les  mêmes 
erreurs  sur  l'action  propre  du  diaphragme  dans  les  auteurs  de 

(»)  Colombus,  De  re  an atoriiica  ,\iy,  V,  chap.  Xx ,  p,  267,  édit.  de  Francfort, 
1593.  la-80. 
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celte  époque  et  du  siècle  suivant.  Il  est  vrai  (juc  Jean  lliolan  a 
écrit  (Anatoniid  corporis  himiani) (|ne  le  dia|jhia{;u)e  se  contracte  et 
s  abaisse^  pendant  l  inspiration ,  et  resserre  en  méine  temps  la  base 
de  la  j)oitrine;  mais  ce  n'est  qu'une  assertion  sans  preuves  ,  (pii 
n'a  pas  le  mérite  de  s'appuyer,  comme  chez  tous  les  anatomistes 
précédents,  sur  l'expérimentation. 

Il  faut  arriver  à  Horelli,  moins  anatomiste  que  profond  méca- 
nicien, pour  avoir  la  démonstration  réelle  du  mouvement  propre 
du  diaplira(jme  et  de  rajjrandissemcnt  dudiam;'  tre  vertical  de  la 
poitrine  parla  contraction  de  ce  muscle  pendant  1  inspiration. 
Mais  après  avoir  prouvé  aussi  (pi'en  raison  de  sa  structure  et  de 
ses  points  d'attache ,  le  diaphragme  doit  nécessairement  res- 
serrer la  base  du  thorax  ,  Borelii  nie  absolument  que  la  respiration 
par  ce  muscle  puisse  se  faire  sans  le  concours  des  intercostaux  (l). 

Winslow  (2),  Haller  (3),  et  après  eux  toute  l'école  physiolo- 
gique moderne,  ont  professé  la  même  doctrine,  la  même  théorie 
que  Boielli  sur  la  respiration  diaphragmatique  (^). 

Depuis  plusieui's  siècles  ,  on  le  voit,  les  idées  de  Galien  sur 
l'action  respiratricedu  diaphragme  étaient  abandonnées  et  même 
oubliées  ,  quand  ,  en  1833  ,  M.  Magendie  aimonça  qu'aux  mus- 

(i)  «  Attamen  nego  ,  spontaneam  Inapirationem  fieri  absque  auxilio  liiactione 
»  musculoriini  intercostaliuvi,  nam  iii  nobi«  ipsi5,et  in  dormientibtis  ocidis  et  iUgitig 
>»  ob.servariius  contas  (blotari  et  sternum  clev.iri  versus^u<yu///m.Tabs  autein  motus 
»  tlioracis:i  contvaclione fibrarum  diuphragmatis  tieri  non  potest,quia  cuni  contra- 
»  hiiiiiur,  periineter  e|us(lem  iliapliiagvmtis  iniruiitur  et  trabitur  versus  centrurn  ; 
»  et  proititle  costœ  mendosci\  ap|)e!ulu.e.s  vcrarum  e«  sternum  trabuntur  a  diaphrag- 
»  mate  deorsurn  :  ergo  tantum  abest ,  ut  elevaiionem  costarum  protlucant ,  quod 
»  eam  impediant  et  stringant  perimelruiu  tlwracis;  et  ideo  inspiratio  tieri  non 
M  posset.  Igiiurad  (piamUbet  inspiraliunem  etHciendatn  ,  necej>>ario  diaphriujmay 
)»  una  cuin  intercostnlibus^  coiiiiiiuni  actione  concurrere  debent.  »  (Alplionsi 
lîorelb.  De  motu  animulium  pars  secunda^  proposition  Lxxxiv.) 

(i)  Sur  les  mouvements  de  la  respiration ,  mémoire  à  l'Académie  des  science*, 
en  1^53. 

(3)  Élém.  physiol.^  tome  IIÏ,  liv.  vin ,  p.  85.  IlaMer  dit  en  note,  à  la  même 
page  :  «  llabeteiiam  Vesalius  et  ipse  Galenus.  >.— L'iiistorique  que  je  viens  de  f.iire 
prouve  que  Malier  prêtait  aussi  à  Galien  et  à  Vésale  des  idées  absolument  con- 
traires à  celles  (pièces  anatomistes  ont  professées  sur  le  diaphragme.  La  probité 
scientifique  d'Haller  est  trop  bien  établie  pour  qu'on  aeeuse  iii  sa  bonne  foi. 
Ces  erreurs,  trop  fréquentt  s  dans  ses  éerils,  relonibent  sur  ceux  dont  il  se  faisait 
aider  dans  ses  recbert  lies  et  qui  interprétaient  aussi  inH  lèlemenl  les  auteurs. 

(4)Sabiiiier  et  Hoyer  ont  cependant  fait  ini.rvenir  les  petits  dentelés  inférieurs 
et  postérieurs  comme  élévateurs  des  cotes  dans  la  respiration  di»pbragmati({ue, 
au  lieu  des  intercostaux. 
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des  ôl('*vjitriirs  dos  côtes,  il  f;mt  (Mirornajontci  un  tniis(!loanqiu*l, 
disait-il,  on  n'avait  pas  cnroiii  (Ulrilmr.  rrl  iisnçjr  (1),  \v.  dia- 
|)lira{îinc.  Voici  coinincni  ce  j)hysi()lo|;isto  cxplirjno  le;  mécanisino 
de  ce  moiiveinctit.  «  (^iiand  le  (lia))hra{;ir)e  s(î  contracte,  il  k;- 
foiile  en  bas  les  visrries;  mais,  |)onr  cela,  le  sternum  et  les  côtes 
doivent  présenter  uik;  résistance  suffisante  h  l'effort  fju'il  fait 
pour  les  tirer  en  haut.  Or,  la  résistance  ne  |)eut  (pi'étre  impar- 
faite ,  puisque  toutes  ces  parties  sont  mobiles;  c'est  pour(juoi 
chacpie  fois  c[ue  le  diaphiajjme  se  contracte,  il  doit  toujours 
élever  plus  ou  moins  le  thorax.  Kn  (général  ,  l'étendue  de  l'éléva- 
tion sera  en  raison  directe  de  la  résistance  des  viscères  abdonn- 
naux  et  de  la  mol)ilit(i  des  côtes.  «  {Précis  de  physiologie,  t.  II, 
p.  380).  Malheureusement,  il  mancpiait  à  cette  théorie  la 
démonstration  expérimentale,  et  il  en  résulta  {|ue  le  savant  phy- 
siolo{;iste  ne  convertit  personne  aux  idées  de  Galien  et  à  sa 
théorie  aussi  neuve  qu'ingénieuse.  Les  expériences  cjue  j'aurai 
bientôt  à  rapporter  me  permettront,  j'espère,  d'en  apprécier  la 
valeur. 

Dix  ans  après  (en  18/i3) ,  MM.  Beau  et  Maissiat ,  s'appuyant 
cette  fois  sur  des  vivisections,  essayèrent  aussi  de  réhabilitei', 
dans  un  travail  remarquable  (2),  l'opiriion  de  Galien  sur  l'action 
du  diaphragme  comme  élévateur  des  côtes. 

Après  avoir  coupé  sur  un  chien  les  (jrands  dentelés,  les  pecto- 
raux et  les  scalènes,  ils  pratiquèrent  de  chaque  côté  l'incision 
des  six  derniers  espaces  intercostaux,  depuis  le  sternum  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale ,  de  manière  à  séparer  transversalement 
les  parois  thoraciques  en  deux  portions,  et  alors  ils  observèrent 
encore  quelques  mouvements  inspiratoii  es  dans  la  portion  infé- 
rieure ,  malgré  l'étendue  de  cette  plaie,  et  malgré  surtout  l'af- 
faissement des  poumons  qui  eut  lieu  immédiatement.  Après 
avoir  ensuite  extirpé  rapidement  le  diaphragme,  le  segment 
inférieur  resta  immobile. 

MM.  Beau  et  Maissiat  ont  conclu  de  leurs  expériences  que  le 
diaphragme,  par  son  action  propre ,  élève  les  côtes  diaplirag- 
matiques  en  haut  et  les  porte  en  dehors.  Mais  ils  n'ont  pas 
admis  la  nécessité  du  point  d'appui  sur  les  viscères  abdominaux, 

(i)   Je  refT.plte  d'avoir  à  Taire  remarquer  que  la  deconveite  que  M.  Magendie 
s'attribue  appartient  à  Galien  et  a  été  connue  pendant  de  longs  siècles. 
.'2)  Archives  de  médecine ^  4*  série,  t.  I,  p.  22  \. 
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imapiiiec  par  M.  Maj^eiidic  |ionr  expliquer  ie  mécanisme  de  cette 
action  du  diaj)lira{;me  sur  les  côtes  inférieures,  croyant  (jue  la 
résistance  ollerte  à  ce  muscle  par  le  péricarde,  cju'ils  ont  nommé 
le  tendon  creux  du  diaphraj'ine,  était  suffisante  pour  produire 
ces  phénomènes.  Je  démontrerai  bientôt  combien  cette  dernière 
opinion  de  JVIM.  Beau  et  JVlaissiat  est  peu  fondée. 

Les  expériences  de  MM.  Heau  et  Maissiatont  été  répétées  par 
M.  Debrou  avec  des  résultais  tout  à  fait  contraires  :  aussi  cet 
observateur  distin^jué  s'est-il  hâté  de  protester  contre  les  con- 
clusions de  MM.  Beau  et  Maissiat  (1).  Il  en  est  résulté  que  le  plus 
(jTand  doute  règne  encore  dans  la  science  sur  l'action  réelle  du 
diaphragme,  comme  dilatateur  de  la  base  du  thorax,  et  sur  le 
mécanisme  de  celte  action. 

Pour  arrivera  la  solution  de  ce  problème  scientifique,  solu- 
tion nécessaire  à  Texplication  des  phénomènes  morbides  non 
encore  décrits  que  j  aurai  à  déduire  de  ce  travail,  je  me  livre 
depuis  plusieurs  aimées  à  une  série  d'expériences  éleclro-phy- 
siologiques  sur  Thounne  et  sur  les  animaux. 

Ces  expériences,  qui  me  paraissent  décisives,  et  (pie  je  vais 
rapporter,  me  di5[)enseront  de  discuter  les  opinions  différentes 
dont  je  viens  de  faire  Texposé  historique. 

ARTICLE   IL 

KKCIIEKCHES    EXPÉRIMENTALES. 

Je  me  propose  de  démontrer  :  1°  les  mouvements  imprimés 
aux  côtes  parle  diaphragme, alors  (]ue  cv.  uuiscle  a  conservé  ses 
rapports  natuiels  avec  les  viscères  abdominaux  ;  2°  les  mouve- 
ments imprimés  aux  côtes  par  lediaphragme, quand  ses  rapports 
naturels  de  contiguïté  avec  les  viscères  abdominaux  n'existent 
|)lus;3**  enfin,  le  mécanisme  des  mouvements  des  côtes  dans  l'un 
et  l'autre  cas. 

§  I*"".  —  Mouvements  imprimés  aux  côtés  par    le  diaphragme  ^  dans  ses 
rapports  naturels  avec  les  viscères  abdominaux. 

A.  Expérience  sur  f  homme  vivant.  —  C'est  la  patholo^^^ie  qui 
m'a   offert  la   première   occasion   de  provoquer    la  contraction 

(i)  Note  sur  Vaction  des  muscles  iittercoslaux.  p.ir  M.  T,  Dubroii  (Gazette  tue- 
'iicale  y  aunce  i843,  p.  o\\). 
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isoiccdii  (lia|)lii.i;;in(>,  au  kioncii  dt^  !a  Faradisaiioii  )o('alisc(!  clie/, 
i  lioiiiinc  \iviiiit. 

Pour  prodiiiic  ((MU'  excitation  du  diaplira'jnic,  j(Mliri{;cai  le 
coiiiant  do  iiioii  aj)|)ar(Ml  d'iiidiictiou  sur  le  iicrl  |)lNénif|u(',  en 
jdaraiit  \vs  rcopliorcs  sur  le  j)()iiit  oii  cv.  nci  1  rioise  le  scairne 
anlérieiir  avant  d(?  pcMietrer  dans  la  |)oitrine.  .!(;  décriiai  pins 
tard  (chapitre  11  ,  S*"  j)artie)  avec  cpielcpuîs  détails,  le  procède'' 
opératoire  (ju'il  convi(.'nt  d'employer,  cpiand  on  vent  localiser 
l'excitation  éiectricpie  dans  le  diaplira(jme.  Voici,  en  résnnié, 
la  séiie  de  pliénoinènes  électro-pliysiolo(]i(pies  cini  se  manifes- 
tèrent pendant  celte  expérience  : 

A  l'instant  où  je  fis  arriver  le  courant  d'induction  sur  le  nerf  phrénique, 
les  côtes  (liaphiagnialiques  du  côté  excité  s't'le\èrent  en  se  portant  en 
dehors.  Ces  côtes  firent  un  relief  d'autant  plus  apparent,  que  la  peau 
s'enfonçait  dans  les  espaces  intercostaux  (pii  étaient  évidemment  dépiimés; 
ce  qui  |)orle  à  croire  ({ue  les  muscles  iniercostaux  de  ces  espaces  n'étaient 
pas  alors  en  contraction.  (Je  me  réserve  de  démontrer  dans  un  autre  tra- 
vail l'action  des  intercostaux.) 

Cette  expérience,  répétée  sur  le  nerf  phrénique  du  côté  opposé,  donne 
les  mêmes  résultats.  Knfin  la  faradisation  simultanée  des  deux  phrcniques 
produisit  ia  même  expansion  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Pendant  que  le  diamètre  transversal  était  agrandi,  le  diamètre  antéro- 
postérieur  augmentait  aussi,  mais  d'ime  manière  à  peine  appréciable. 

Au  moment  où  le  mouvement  d'expansion  de  la  base  du  thorax  fut  ainsi 
produit  artificiellement,  l'air  pénétra  avec  force  d.ins  les  voies  aériennes, 
Dialgré  la  volonté  du  malaie  à  qui  j'avais  recommandé  de  suspendre  sa 
respiration.  Le  bruit  que  faisait  l'air  en  passant  dans  le  larynx  et  la  tra- 
chée ressemblait  à  un  long  soupir.  Pour  examiner  si,  dans  ce  cas,  la  di- 
latation des  poumons  par  l'air  est  nécessaire  au  mouvement  d'expansion 
descôtes  inférieures  qui  se  produit  pendant  l'excitation  du  nerf  phrénique, 
j'empêchai  l'air  d'arriver  dans  les  voies  aériennes,  après  l'avoir  fait  expirer, 
en  maintenant  fermées  la  bouche  et  les  narines  du  malade.  Alors  je  vis 
le  développement  de  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  et  le  soulèvement 
des  hypochondres  se  faire  aussi  bien  que  si  l'air  pénétrait  dans  les  poumons. 
Mais  le  malade  ressentit  alors  une  très  vive  douleur  au  niveau  de  la  base 
du  thorax  et  du  côté  excité  (1). 

J'ai  répété  ces  expériences  un  grand  nombre  de  fois,  sur  ce 
sujet  et  sur  d'autres  malades,  en  présence  de  nombreux  témoins, 

(i)  La  douleur  accusée  par  le  malade  est  peut-être  occasionnée  par  la  sépara- 
tion des  feuille's  de  la  plèvre  toujours  accoles,  même  pendant  les  mouvements 
respiratoires. 
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dont  |)lusi(nirs  sont  très  liant  placés  dans  la  science  (1),  afin  de 
ne  pas  me  laisser  entraîner  j)ar  mes  propres  illnsions,et  toujours 
j'ai  observé  les  pliénoinènes  que  je  viens  d'ex[)oser. 

J'ai  passé  sons  silence  d'autres  phénomènes  intéressants, 
parce  (|u  ils  ont  moins  directement  trait  au  sujet  de  ce  cliapitie. 
Cependant  je  dois  dire  (pie  la  phonation  était  impossible  pen- 
dant la  contraction  arlilicielle  du  diaj)hia(jme,  et  (pie  l'excita- 
tion de  ce  muscle  produite?  par  un  courant  à  intermittences 
rapides  ne  peut  être  pratiquée,  même  pendant  un  tenips  très 
court,  sans  causer  une  suffocation  immédiate. 

L'excitation  du  nerl  j)brénique  ne  [«eut  produire  que  la  con- 
traction du  diaphra^jme;  il  est  donc  permis  de  rapporter  à  l'ac- 
tion de  ce  muscle  tous  les  phénomènes  observés  pendant  les 
expériences  précédentes. 

Mais  pourrait-on  affirmer  que  la  contraction  artificielle  du 
diaphratjme,  obtenue  j)ar  1  inteiniédiaire  du  nerf  phrénique,  ne 
provocpie  pas  la  contraction  syner^]i(]ue  d  auti  es  muscles  inspi- 
rateurs? L'expérience  m'a  appris  qu'on  est  sûr  d'isoler  par  la 
faradisation  localisée  la  contraction  musculaire,  et  je  suis  certain, 
pour  mon  compte,  que  dans  toutes  les  expériences  précédentes 
le  diaphragme  entrait  seul  en  contraction.  Cependant  j'en  vais 
fournir  la  preuve  acquise  en  répétant  ces  mêmes  expériences 
sur  le  cadavre  humain. 

B.  Expérience  sur  un  cadavre  Immain  dont  f  irritabilité  n'était  pas 
éteinte.  —  J'ai  dirigé  un  courant  d'induction  très  intense  et  à  intennit- 
tenccs  rapides  dans  le  nerf  phréni(pie  d'un  sujet  (|ui  était  mort  depuis 
quelques  minutes  à  rhô|)ilal  de  la  Charité,  en  agissant  alternativement 
sur  les  nerfs  phréniques  droit  et  gauche,  ou  sur  ces  deux  nerfs  à  la  fois; 
j'ai  observé  alors  exactemeni  les  phénomènes  décrits  précédemment,  c'est- 
à-dire  que  les  côtes  diapiiragmali(|ues  se  sont  poilées  en  haut  et  en  de- 
hors, cl  que  les  hypochondi  es  et  ré|)igastre  se  sont  soulevés,  pendant  que  le 
cadavre  faisait  une  inspiration  assez  distincte. 

Cette  expérience  dissipe  tous  les  doutes  qui  pouvaient  encore 
subsister  dans  certains  esprits  sur  la  réalité  de  la  contraction 
isolée  du  diaphrajjme,  provoquée  ,  dans  les  expériences  précé- 
dentes, chez  l'homme  vivant. 

(i)  Ces  expériences  ont  ëtc  repciécs  daus  une  des  leçons  de  M.  le  professeur 
Bérard. 
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(  )u  ;i  I  {'miii(|ii('' ,  smis  <l()nl(',  l.i  {jiniidc?  iiiialofjie  fjiii  existe 
entre  rcxpéiicnrc  (jiic  |  ;ii  liiilcsnr  le  <ii(lavr(,'  liiiniaii)  et  la  \)ii\\e 
expciicncc  de  (Jalirii  (jiie  j'ai  laupcIcM;  dans  les  considcraiions 
liisl()ri(ni«'s.  On  a  vu  (pu?  chez  ranimai  vi\ant,  ce  |)iin(!e  des 
anatoniislcsel  des  ])liysi()l()j;isles  laissait  arriver  la  force  rK.Tveuse 
i\  nn  seni  nius(d(»  inspiraKMir,  le  (lia|)hra{;ine,  et  paralysait  les 
autres  inspirateurs  en  liant  ou  coupant  leurs  neris  respectifs;  au 
contraire,  dans  mon  expérience  laite  sur  le  cadavre  humain  ,  je 
substitue  la  puissance  électri(]ue  à  TinHux  nerveux,  et  je  Jadiri(je 
sui"  le  (liaphra^jme,  que  j'anime  momentanément. 

Ces  deux  expériences  se  contrôlent  donc  mutuellement,  et 
démontrent,  ce  tpii  était  d'ailleurs  bien  prouvé  depuis  dix-huit 
siècles,  quoique  nié  par  la  plupart  des  physiolojjistes,  que  chez 
riiomme  ,  à  l'état  normal  ,  la  contraction  isolée  du  diaj)hrajjme 
produit  un  mouvement  d'élévation  et  d'expansion  des  côtes 
auxquelles  (;e  muscle  s'insère. 

Pour  que  la  démonstration  scientifique  de  cette  proposition 
fût  complète,  il  faudrait,  ainsi  que  Ta  très  judicieusement  remar- 
qué M.  le  professeur  Bérard  (1),  que  l'excitation  électrique  fût 
appliquée  directement  sur  le  nerf  phrénique  dénudé.  Mais  une 
telle  expérience  est  impraticable  chez  l'homme;  c'est  ce  qui  m'a 
décidé  à  faire  sur  les  animaux  une  série  d'expériences  que  je  vais 
exposer  rapidement  (2). 

C.  Expériences  sur  les  animaux  vivants  et  sur  les  animaux  morts 
dont  le  nerf  phrénique  a  été  dénudé. 

1°  Excitation  du  nerf  pJirénique  dénudé  chez  V animal  vivant.  — 
l/animal  étant  maintenu  couché  sur  le  dos,  le  nerf  phrénique  fut  mis 
à  nu  par  M.  Leblanc,  avec  une  perte  de  sang  très  légère;  alors  je  plaçai 
sur  chaque  nerf  phrénique  les  réophores  de  mon  appareil  d'induction 
qui  dégageait  un  courant  très  intense  (au  maximum)  et  à  intermittences 
rapides.  La  voix  de  l'animal ,  qui  jusqu'alors  avait  poussé  de  longs  hurle- 
ments, s'éteignit  tout  à  coup,  et  les  côtes  de  la  moitié  inférieure  du  thorax 
s'élevèrent  en  se  portant  en  dehors.  L'agrandissement  de  la  base  de  la 

(i)  Cours  de  physiologie  fait  a  l'École  de  médecine.  Paris,  1849,  ^-  ^^7  P-  729- 
(2)  Depuis  plusieurs  années  j'attendais,  pour  faire  ces  expériences ,  une  occa- 
sion Favorable.  M.  Leblanc,  membre  de  l'Académie  de  médecine ,  toujours  prêt 
à  aider  aux  recherches  scientifiques,  m'a  offert  généreusement  son  concours  et 
son  habitude  des  vivisections.  C'est  ce  c|ui  m'a  permis  de  terminer  me:»  recher- 
ches sur  le  diaphraguie. 
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poitrine  aiigiiH'rila  alors  dans  des  proportions  considérables  (le  diamètre 
transversal  de  la  base  de  la  poitrine  nous  parut  à  peu  près  une  fois  plus 
grand).  Pendant  tout  le  temps  (|ne  le  courant  passa  dans  les  nerfs  phréni- 
ques,  les  muscles  de  l'abdomen  se  contractèrent  vlolennnenl  d'une  manière 
continue,  et  les  bypocbondres  se  soulevèrent  modérément.  Les  nmscies 
inspirateurs  supérieurs  (les  scalènes,  les  grands  pectoraux ,  les  dentelés, 
les  trapèzes ,  et  aussi  les  interosseux  de  la  moitié  supérieure  de  la  poi- 
trine) se  contractaient  avec  une  force  extrême,  mais  ils  se  relâchaient  brus- 
quement pour  produire  les  mouvements  alternatifs  de  la  respiration 
(l'inspiration  et  l'expiration)  dans  la  moitié  su|)érieure  de  la  poitrine, 
mouvements  devenus  impossibles  dans  la  moitié  inférieure.  Bien  que  la 
poitrine  se  dilatât  évidemment  et  assez  largement  dans  cette  moitié  supé- 
rieure par  cet  effort  suprême  de  l'animal,  la  respiration  supérieure  se  ra- 
lentit et  s'affaiblit  pr()j:;ressivement ,  et  les  signes  de  l'asphyxie  se  montrè- 
rent rapidement  en  moins  d'une  minute.  Ainsi,  les  lèvres  étaient  violettes, 
l'animal  laissait  pendre  sa  langue  également  violacée  par  sa  gueule  large- 
ment ouverte,  ses  yeux  étaient  saillants,  etc.  En  moins  de  trois  minutes 
de  cette  contraction  continue  et  artificielle  du  diaphragme,  l'asphyxie  pa- 
raissait très  avancée.  Comme  je  destinais  cet  animal  h  d'autres  expé- 
riences,  j'interrompis  le  courant ,  et  ce  ne  fut  qu'assez  longtemps  après 
que  l'animal  put  respirer  et  faire  des  mouyements. 

L'excitation  électrique  d'un  seul  nerf  phréni(iue,  pratiquée  avec  le  même 
courant ,  ne  put  produire  rasi)hyxie.  Du  côté  excité,  les  côtes  inférieures 
étaient,  il  est  vrai,  écartées;  mais  la  respiration  ,  qui  exigeait  de  plus 
grands  efforts,  et  qui  évidemment  s'exécutait  librement  du  côté  opposé, 
paraissait  suffisante  pour  l'hématose. 

lies  expéiiences  précédentes,  répétées  sur  un  cheval  vivant, 
produisirent  des  phénomènes  analof»ues,  quant  à  Texpansion 
des  côtes  diaphra^mati(jues.  Mais  connue  il  est  difficile  d'at- 
teindre le  phrénique  sur  le  cheval,  sans  coupei"  \v.  muscle  tra™ 
chélo-huméral ,  ce  que  nous  avions  négli[;é  de  faire  ,  l'excitation 
ne  fut  pas  limitée  exactement  dans  les  deux  plîrénicpies  à  la  fois, 
et  Tasphyxie  complète  ne  fut  pas  obtenue. 

2°  Faradisation  du  nerf  phrénique  chez  l'animal  mort  doni  r excita- 
bilité riest  pas  éteinte.  —  Un  courant  d'induction  intense  et  rapide  fut 
dirigé  sur  les  deux  phréniques  dénudés  d'un  chien  qu'on  venait  d'assom- 
mer, et  qui  avait  servi  dans  l'expérience  décrite  plus  haut;  alors  on  vit 
l'expansion  des  côtes  diaphragmaii(jues  se  produire  comme  lorxjue  l'ani- 
mal était  vivant;  mais  ce  mouvement  était  beaucoup  plus  limité,  tandis 
que  les  parois  abdominales  se  soulevaient  davantage.  Pendant  cet  agran- 
dissement de  la  poitrine,  l'air  pénétra  avec  force  dans  les  voies  aériennes 
et  occasionna  un  bruit  semblable  à  unei^Mande  inspiration. 
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J'ai  loprlr  celle  iin^iiu*  t'xiH'iicncc  sur  plusieurs  clicvanx  que  M.  Le- 
blanc a\ail  en  !*<)l)li^e;iiii*e  de  f.iire  .ihitllie  pour  mes  re(  lierclies,  el  sur 
lescpiels  il  (léiiiida  liii-iiième  les  n<rf>  phréiiicpies. 

La  |)e;m  de  ces  animaux  fui  aiJ>si  eidevfe  rapidemenl,  de  lelle  sorte  ciue 
nous  iiùiues  voir  el  loucher  tous  les  muscles  inspirateurs  pendant  les  ex- 
périences (jue  nous  avions  à  faire. 

Deux  i^ros  nerfs  croisauMit  ()I)li(|ue»nent  le  scalèm»  antérieur  ;  je  les  lou- 
chai alleinalivemenl  a\ec  les  réo|)h()i-es  ,  el  je  vis  (pie  le  nerf  placé  en 
dehors  proviupiait  seulenu'ul  la  contraction  de  (juehpuîs  muscles  de  l'épaule, 
et  (pie  le  nerf  le  plus  interne,  que  .M.  Leblanc  ui'a\ail  in(li(pié  comm(;  le 
nerf  phiénique,  agissait  uni(iueiuent  sur  le  thorax  el  développait  les  phé- 
nouïènes  que  je  vais  exposer,  (jii  il  ffil  ou  non  en  idjtixnt  nu/'C  la  iniji'llo 
(je  mentionne  ces  détails  j)our  pi  évenir  certaines  objections  (pii  poun  aient 
m'êire  faites).  Ce  nerf  était  donc  bien  le  nerf  phrenique,  ce  dont  nous 
nous  sommes  assurés  d'ailleurs  en  examinant  son  origine  et  son  passage 
dans  la  poitrine. 

Eh  bien  ,  voici  ce  que  j'observai  alors  avec  M.  Leblanc  et  M.  Debout, 
rédacteur  eu  chef  du  Bulletin  de  thérapeutique ,  qui  assistait  aussi  à  ces 
expériences.  Dès  que  j'excitai  les  deux  phréniques  à  la  fois,  ranimai,  mort 
depuis  (luelques  minutes,  fit  une  inspiration  bruyante,  ses  côtes  diaphrag- 
maiiques  s'élevèrent  de  chaque  côté  eu  se  portant  en  dehors,  et  les  parois 
abdominales  se  soulevèrent. 

Cet  état  de  dilatation  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  persista  aussi  long- 
temps que  le  courant  rapide  et  intense  de  mon  appareil  continua  de  passer 
dans  les  nerfs  phréniques.  Si  l'excitation  éiail  dirigée  sur  un  seul  nerf,  les 
côtes  inférieures  et  l'abdomen  étaient  mis  en  mouvement  seulement  du 
côté  excité.  Pendant  cette  expansion  artificielle  de  la  base  du  thorax,  on 
put  constater  par  le  toucher  que  les  intercostaux  dénudés  étaient  dans  un 
complet  relàcbement.et  alors,  si  je  plaçais  sur  ces  mêmes  intercostaux  les 
réopbores  d'un  autre  appareil,  on  les  sentait  se  gonfler  et  durcir. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  expériences  faites  sur  les  animaux 
morts  ou  vivants,  et  dont  les  parois  ab  îominales  avaient  été 
conservées  intactes,  la  faratlisation  localisée  dans  les  nerfs  phré- 
niques dénudés  a  produit  Télévation  des  côtes  diaphragmatiques, 
et  leurs  mouvements  en  haut  ou  en  dehors. 

Je  dois  dire  cependant  que  ,  dans  certains  cas  exceptionnels , 
le  mouvement  excentrique  des  côtes  inférieures  se  propage  aux 
côtes  supérieures.  C'est  en  effet  ce  que  j'ai  constaté  sur  un  des 
cinq  chevaux  qui  ontétésacriBés  pour  mes  expériences. L'animal 
était  couché  sur  le  côté  Oj)posé  à  celui  dont  le  nerf  phrenique 
était  excité,  et  chaque  fois  que  le  courant  faisait  contracter  son 
diaphragme  ,  la   paroi  thoracique  du  côté  excité  s  élevait   en 
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s'écartant  dans  tonte  son  (itcndue.  Mais  ce  monvenient  était 
beanconp  |)lus  prononce  dans  les  côtes  diaphra<jinati(|nes.  On  se 
rappelle  (pie  snr  les  autres  clievanx  ,  comme  sur  le  chien,  l'ex- 
pansion de  la  poitrine  a  été  parfaitement  limitée  aux  dernières 
côies. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette  différence  d'action  du  diaphrajjme 
dan.s  l'un  ou  l'autre  cas?  Ne  se  |)ourrait-il  pas  que  les  cai  lila(;es 
des  fausses  côtes  du  premier  cheval  étant  moins  flexibles  (jiie 
chez  les  antres  chevaux,  le  mouvement  de  la  moitié  in(éri<iire 
de  la  poitrine  eût  été  (;ommuni(pjé  ii  la  moitié  supérieure?  Ou 
bien  ce  phénomène  doit-il  être  atnihué  à  ce  que  1  animal  éiait 
couché  sur  le  côté  pendant  Texpérience,  tandis  que  les  autres 
étaient  maintenus  couchés  sur  le  dos? 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  hypothèses  ,  cette  expérience 
n'en  établit  pas  moins  que  ,  dans  certains  cas ,  le  mouvement  des 
côtes  inférieures,  sous  l'influence  de  la  contraction  du  dia- 
phragme, peut  être  communiqué  aux  côtes  supérieures. 

Il  ne  saurait  exister  aucun  doute  sur  la  contraction  du  dia- 
phratjme  ,  dans  toutes  les  ex|)ériences  précédentes ,  j^uisqu'on 
nous  a  vu  constater,,  par  le  toucher,  (jue  les  autres  muscles 
inspirateurs  (les  intercostaux,  les  dentelés,  etc.)  étaient  dans  le 
relâchement. 

Je  ne  pourrais  préciser  exactement  le  degré  d'expansion  im- 
primé aux  côtes  inférieures  par  le  diaphragme  à  son  summum 
de  contraction.  Je  crois  pouvoir  affirmer,  cependi:^nt,  que  cette 
expansion  est  alors  assez  considérable.  Ainsi ,  j'ai  vu  que  chez 
les  chevaux  morts,  le  thorax  s'est  dilaté  de  chaque  côté  de  4  à 
5  centimètres;  que  sur  le  chien  mort,  le  diamètre  transversal 
s'est  agiandi  d'un  tiers;  et  enfin  que,  sur  l'aninud  vivant,  lecar- 
tement  des  côtes  inférieures  était  encore  (dus  grand. 

J'essaierai  de  démontrer  la  cause  de  celte  différence  d'expan- 
sion de  la  poitrine  entre  l'animal  vivant  et  lanimal  mort, 
quand  les  expériences  que  j'exposerai  bientôt  m  auroiit  permis 
d'en  expliquer  le  mécanisme. 

Dans  toutes  ces  expériences,  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
thorax  s'est  aussi  agiandi,  mais  dans  de  très  faibles  proportions. 
Il  faut  même  piéter  une  grande  attention  pour  observer  ce 
phénomètie. 

L'influence  exercée  par  la  contraction  contunie  du  diaphragme 
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sur  la  K'spiialioiJ  cl  l.i  plioiialioii  «si  très  (iuritMisc  vA  iiiiportaiile 
à  cliulicr.  .rcii  liiL'rai  plu^  lard  ilcr,  dcdiu  tioiis  applicables  à  la 
palli()l()(;i('  (In  diaplira(;ni('. 

t^  II.  —  Mouveinontc  impriint^f  aux  côtes  par  le  diaphra(;ixie,  qui  n'cit  plue 
dans  scf  rapports  de  contiguïté  avec  les  ▼iscèrcs  abdominaux. 

Los  aiiiinanx  (juV)!!  vt'iKiil  d'aballrr,  cl  sur  lesquels  ont  été  f.tites  les  ex- 
périences (iiie  je  viens  (le  lelaler,  ont  élé  évenli es  el  leurs  viscères  abaissés; 
pnis  j'ai  dirigé  de  nouveau,  sur  leurs  nerfs  phrénicjiies  dénudés,  un  cou- 
rant intense  et  à  inierndtlcnces  rapides.  A  Tinsiani  où  le  diaphragme  s'est 
contracté,  les  côtes  aux(pielles  il  s'insère  ont  élé  attirées  en  dedans,  au  lieu 
de  se  porter  en  dehors,  comme  dans  les  expériences  précédentes. 

Ce  mouvement  concentrique  des  côles  diaphragmaii(iues  est  beaucoup 
moins  étendu  que  le  mouvement  excentrique  qu'on  leur  voit  faire,  (piand 
les  parois  abdondnales  sont  intactes.  Ainsi ,  par  exemple ,  chez  le  cheval 
mort  et  éventré,  l'excitation  du  diaphragme  resserre  la  base  du  thorax  à 
peu  près  de  2  centimèires  de  chacjue  côté ,  tandis  que  si  le  diaphragme 
a  conservé  ses  rapports  naturels  avec  les  viscères  abdominaux ,  la  même 
excitation  écarte  les  côtes  de  chaque  côté  de  5  à  6  centimèires.  La  diffé- 
rence entre  ces  deux  mouvements  est  donc  de  7  à  8  centimètres  de  chaque 
côté  du  thorax. 

Aussi  longtemps  que  le  courant  passe  dans  les  nerfs  phréniques,  la  base 
de  la  poitrine  est  maintenue  resserrée;  mais  quand  le  courant  est  inter- 
rompu, les  côtes  inférieures  s'écartent  en  vertu  de  leur  élasticité,  pour 
reprendre  la  position  qu'elles  occupent  pendant  l'absence  d'action  mus- 
culaire. 

Le  diaphragme,  abandonné  à  ses  propres  forces  quand  il  a 
perdu  ses  rapports  de  contiguïté  avec  les  viscères  abdominaux , 
est  donc  expirateur,  quant  aux  mouvements  qu'il  impritne  aux 
côtes  inférieures,  mais  il  n'en  agrandit  pas  moins  alors  ,  en 
s'abaissant,  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine. 

Voici  les  changements  que  j'ai  observés  dans  le  plan  du  dia- 
phragme chez  le  cheval  mort  et  éventré  pendant  l'abaissement 
artificiel  de  ce  muscle.  Au  moment  où  les  réophores  sont  appli- 
ciués  sur  les  deux  nerfs  phréniques,  les  fibres  musculaires  qui 
aboutissent  au  centre  phrénique deviennent  rectilignes  et  impri- 
ment à  la  partie  la  plus  externe  leur  direction  oblique  de  dehors 
en  dedans  et  de  bas  en  haut;  tandis  (jue  la  partie  du  centre 
phrénique  qui  est  liée  au  péricarde  s'abaisse  en  conservant  son 
plan  horizontal.  Mais  cet  abaissement  du  diaphragme  s'arrête 
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bientôt,  et  ({uelque  intense  (|iie  soit  le  courant ,  on  ne  |i<'iii  liirc 
descendre  ce  nuiscle  au  iiiveau  i\v.  ses  attaches  costales  et  ster- 
nales.  Il  en  resuite  (ju'à  son  inaxiniiuii  de  contraction,  le  dia- 
plnapun;  prend  à  peu  j)rès  la  forme  d\ii\  côue  troufjué  dont 
la  base  répond  à  la  partie  iidérieure  de  la  poitrine. 

On  voit  qu'il  y  a  loin  de  là  à  la  Forme  convexfî  du  côté  de 
rabdomen  que  prendrait  le  diaphrafjme  pendant  ses  plus  (pandes 
contractions,  d'après  certains  expérinientiiteuis,  entre  autres 
Haller.  J'ai  varié  vainement  mes  (expériences  pour  produire  ce 
phénomène.  Ainsi ,  j'ai  excité  alteinalivement  les  côtés  du  dia- 
phra(jme,soit  en  concentrant  le  courant  dans  chacun  des  nerls 
phréniques ,  soit  en  plaçant  les  excitateurs  directement  sur  les 
fibres  musculaires  du  diaphraj^me  ,  jamais  je  n'ai  pu  produire  la 
convexité  en  bas  de  ces  fibres  musculaires.  Que  ces  dernières 
se  contractent  toutes  ensend)le  ou  partiellement,  on  les  voit 
toujours  devenir  rectilijjnes  de  courbes  qu'elles  étaient,  et  cou- 
server  une  direction  obli(|ue  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans. 

Ce  n'est  pas  que  la  contraction  du  diaplirajjme  soit  trop  faible, 
quand  l'abdomen  est  ouvert,  pour  produire  un  plus  ^rand  abais- 
sement; car  M.  Leblanc  et  moi  n'avons  pas  pu  empêcher  la 
descente  du  diaphragme  en  plaçant  le  poing  au  centre  de  ce 
muscle,  pendant  sa  contraction  sous  linfluence  d'un  courant 
faradique  à  intermittences  rajiides.  Il  nous  a  fallu  emjjloyer 
toute  notre  force  pour  en  diminuer  un  peu  l'abaissement. 

On  n'a  pas  oublié  (|ue  l'animal  mort,  dont  le  diaphragme  a 
conservé  tous  ses  rapports  naturels,  fait  une  inspiration  bru  vante 
au  moment  où  l'on  provoque  la  contraction  de  ce  muscle.  J]h 
bien!  ce  phénomène  n'a  j)lus  lieu  si  les  viscères  abdominaux  sont 
abaissés  après  son  éventration.  C'est  ce  (pii  prouve  que,  dans  ce 
dernier  cas  ,  l'air  |)asse  en  nioindre  quantité  et  avec  moins  de 
force  dans  les  voies  respiratoires.  On  se  reiul  parfaitement 
compte  de  ces  phénomènes  différents  en  se  rappelant  que  dans 
la  première  expérience  ,  la  capacité  de  la  moitié  inlerieme 
s'agrandissait  en  tous  sens,  tandis  que  dans  la  seconde,  elle  di- 
minue dans  le  sens  du  diamètre  transversal. 
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5  III.  —  Mécaniime  dei  inouvemrnts  de    la  partie  infi'rricure  de   la  poitrîott 
pendttDt  la  coutraotion   du   diaphru^inc. 

Coniniciit  (îxplicjiior  que  pciichuit  plusieurs  sic'(!les  les  nnato- 
misies  les  pins  illustres  aient  pu  niécounaitre  le  inouvcuient 
il  iil)iiisseinent  du  diaplirajjine  par  h;  (ait  de  sa  contracliou  , 
pliéuouiène  des  plus  patents,  et  cpii  n'est  anjourd'liui  contesté 
p)ar  personne?  Il  (aut  ipie  ces  anatoniistes  aient  été  trompés  par 
les  apparences,  dans  les  vivisections  qu'ils  praticpiaientjourneU 
l(Mneiii.  On  sait  qu'en  effet,  à  cette  époque,  Tanatomie  vivante 
(les  vivisections)  constituait  la  partie  essentielle  de  l'étude  de 
l'anatomie,  et  qu'on  s'v  piéparait  par  des  dissections  faites  sur 
le  cadavre  (l'anatomie  morte).  Ainsi ,  Vésale,  qui,  à  mon  sens,  ne 
peut  pas  avoir  né^li(jé  de  répéter  cette  curieuse  expérience  dans 
laquelle  Galien  |)aialysait  tous  les  inspirateurs  à  l'exception  du 
diaj)lira^me  ;  Vésale,  dis-je,  a  vu  sans  doute,  comme  dans  mes 
expériences  électro-pliysiolo[;iqnes  ,  la  poitrine  se  resserrer  au 
moment  de  l'abaissement  du  diaphragme,  si  les  viscères  abdo- 
niinanx  de  l'animal  éventré  n'étaient  plus  alors  en  rajjport  avec 
ce  muscle.  Or,  comme  il  avait  dû  observer  que  dans  cette  même 
expérience  la  poitrine  exécute  un  mouvement  contiaire  à  celui 
qu'elle  fait  pendant  l'inspiration  ,  alors  que  les  parois  abdomi- 
nales du  même  animal  sont  dans  leur  état  normal,  n'a-t-il  pas  pu 
se  croire  autorisé  à  en  conclure  (jue  le  diaphra^jme  s  élève  pen* 
dant  1  inspiration  ,  et  que  cette  élévation  est  le  résultat  de  la 
contraction  de  ce  muscle?  Une  erreur  aussi  étrange,  partagée 
par  tant  d'autres  anatoniistes  non  moins  célèbres  ,  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  de  cette  manière. 

Mais  si  ces  expérimentateurs  avaient  pu,  comme  on  me  Ta  vu 
faire,  maintenir  le  diaphragme  en  contraction  continue  pendant 
plusieurs  minutes,  en  du  igeant  sur  lui  un  courant  faradique,  cet 
agent  analogue  à  la  force  nerveuse,  ime  telle  erreur  n'eût  pas 
été  possible  de  leur  part,  et  ils  aiu-aient  cherché  alors  la  cause 
des  mouvements  contraires  que  le  diaphragme  , imprime  aux 
côtes ,  suivant  que  ce  muscle  a  conservé  ou  perdu  ses  rapports 
naturels  avec  les  viscères  abdominaux;  ils  auraient  enfin  cherché 
à  expliquer  le  mécanisme  de  ces  divers  mouvements. 

C'est  le  problème  que  je  vais  m'efforcer  de  résoudre. 
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MM.  fîcaii  et  Muissiut  ont  écrit,  «laiis  le  travail  reniai (|n;iljlc 
qu'ils  ont  publié  tiaus  les  Aicliivcs  (jénéralcs  de  nicdccine  (1), 
((ue  le  péricardt;  s'oppose  assez  éner{;i(pieiiient  à  l'abaissement 
du  diaplira[^ine  poiu'  lui  (jllrir  un  point  lixe,  à  l'aide  ducjuci  ce 
muscle  élevé  les  côtes  auxcjuelles  il  s'insère  et  les  [lorle  en  de- 
hors. Ces  observateurs  sei ont,  sans  aucun  doute,  frapj)és  de 
l'évidence  des  faits  que  j'ai  exposés  et  ils  reconnaîtront  qu'ils 
se  sont  trompés  dans  l'interprélation  des  jjhénomènes  observés 
dans  leurs  vivisections.  Mes  expériences  sont  tellement  conclu- 
antes, qu'elles  me  dispensent  d'entrer  en  discussion  sur  ce 
point  avec  ces  habiles  expérimentateurs.  Il  me  suffit  de  rappeler 
que,  chez  tous  les  animaux  morts  dont  j'ai  excité  les  pbrériicpies, 
les  viscères  abdominaux  étant  abaissés,  le  péricarde  était  intact, 
et  que  cependant  ce  tendon  creux  du  diap|jra(jnie ,  comme  ils 
l'ont  appelé,  n'a  pas  empêché  ce  muscle  de  re.sseirer  la  base 
de  la  poitrine. 

Il  ressort  aussi  de  ces  expériences  que  c'est  bien  réellement 
grâce  à  la  résistance  opposée  à  son  abaissement  par  les  viscères 
abdominaux  ,  que  le  diaphraj^me  possède  le  pouvoir  d  inq)rimer 
un  mouvement  d  expansion  à  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine. 
Il  est  donc  bien  établi  par  mes  recherches  que  l'action  proj)re 
du  diaphragme,  malgré  la  résistance  (jue  le  péricarde  peut 
opposer  à  son  abaissement,  est  de  porter  les  côtes  diapbrapuia- 
tiques  en  dedans,  c'est-à-dire  de  faire  le  contraire  de  la  fonction 
physiologique  qu'il  est  appelé  à  remplir  (juand  il  se  contracte 
dans  ses  rapj)orts  naturels  avec  les  viscères  abdominaux. 

Dans  ce  mouvement  des  côtes  en  sens  contraiie,  suivant  rpie 
le  diaphragme  a  conservé  oii  non  ses  rappoi  ts  avec  les  viscères 
abdomitîaux,n'y  a-t-il  qu'une  question  de  point  d'appui,  comme 
le  professe  théoriquement  le  savant  jjhysiologisteM.  Magendie? 
C'est  pour  élucider  cette  question  ,  (pie  j'ai  essayé  d  enq)èclier 
l'abaissement  du  diaphragme  chez  les  chevaux  morts,  en  plaçant  , 
mon  [>oing  au  centre  de  ce  muscle,  pendant  (]ue  je  le  faisais 
contracter  par  l'excitation  du  nerf  |)hiéni(pie.  J'ai  déjà  dit  pré- 
cédemment (jue  le  diaphragme  s'est  abaissé  alors,  malgié  toute 
la  résistance  tpie  je   pouvais  lui  opj)oser,  mais  cpie  ce  mouve- 

(l)    RcclicrcliC!;    suf    Ir    vn-diulsn'.r    dr    la    inpiiiittmi   (.-frili.    ijcnri     */«•    du',/., 
1843,  4*  série,  I.  Il,  .}'  .Tit) 
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iiKMil  (rahaiSM'mcnl  .»  cir.  l)('amoii|)  plus  liinil»'  (|ul'  lorstjue  \v 
cliaj)lira[îin<i  ciail  lihrt;  dans  son  action.  Orrlaincinent  celle 
fori:e  de  résistance  A  TahaisscMnent  dudiaj)hra{;nïed()ii  éiix'é(^ale, 
sinon  supci  icuK; ,  à  c(îIIc  (|iii  lui  est  o|)j)osc(;  |)ar  les  visccres 
abdominaux  ;  et  c('|)(Mi(laiii  ,  lors(|n(;  M.  Leblanc  et  moi  nous 
emnloyânjes  toute  notre  torce  inusciilaiie  pour  donner  un  j)oini 
d*a|)|)ui  au  dia[)bra{;me ,  les  côtes  (|ui  lui  servent  d'altacbe 
intérieure  ne  se  porlèient  pas  endebors,  comme  lors(jue  ce 
muscle  trouvait  un  |)oint  fixe  sur  les  viscèrc^s  abdominaux; 
nous  réussîmes  seulement  a  empêclierles  cotes  inférieures  de  se 
porter  eu  dedans.  (M.  Leblanc  et  AL  Debout  témoins  de  cette 
expérience,  crurent  voir,  il  est  vrai,  un  léger  écartement  des 
côtes;  pour  moi,  j'avoue  que  c'était  fort  contestable.) 

Cette  exj)érience  démontre  que  plus  le  diaphiajjme  est  main- 
tenu dans  l'élévation  pendant  sa  contraction,  plus  il  a  de  ten- 
dance à  élever  les  côtes  diapbraj^matiques  et  à  les  porter  en 
debors  ;  mais  il  établit  aussi  de  la  manière  la  plus  évidente  (ju'il 
lui  faut  (juel([ue  cbose  de  plus,  pour  (juece  mouvement  excen- 
triciue  des  côtes  soit  francbemenl  et  coniplétement  produit. 

Ce  (juelque  cbose  doit  être  ,  selon  moi ,  la  plus  grande  surface 
du  point  d'appui  offerte  au  diapbragme  par  les  viscères  abdomi- 
naux. Voici  quel  serait  alors  le  mécanisme  de  Télévation  des 
côtes,  et,  consécutivement,  de  leur  écartement. 

Il  est  nécessaire  de  rappeler  ici  les  cbangements  décrits  plus 
haut,  que  Ton  voit  survenir  dans  le  plan  du  diaphragme  chez  les 
animaux  dont  les  viscères  abdominaux  sont  abaissés  par  l'ex- 
citation de  leurs  nerfs  pbréniques.  J'ai  dit  précédemment  que  le 
diaphragme  prend  alors  la  fornie'd'un  cône  tronqué  ,  dont  les 
côtés  sont  formés  par  des  fibres  musculaires  et  une  partie  du 
centie  pbrénique.  Les  fibres  musculaires,  par  leur  direction 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut ,  s'éloignent 
trop  de  la  verticale  par  le  fait  de  l'abaissement  de  leur  attache 
supérieure  au  centre  pbrénique  ,  pour  élever  les  côtes  diaphrag- 
matiques  qui ,  en  conséquence,  doivent  obéir  seulement  à  la 
force  qui  les  attire  en  dedans. 

Les  viscères  abdominaux  ont-ils  conservé  leurs  rapports  na- 
tuiels  avec  le  diaphragme,  ils  se  laissent,  il  est  vrai,  déprimer 
en  masse  par  sa  contraction  :  mais  ils  lui  offrent,  comme  point 
d'appui,  leur  surface  en  partie  solide,  dont  la  convexité  s'adapte 
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merveilleiisemeiif  à  la  concavité  de  sa  face  inférieure,  et  s'oppose 
ainsi  au  redresseincnt  di:  ses  fibies  nuisculaires.  Il  en  résulte 
(ju'en  raison  de  la  iornie  toute  particulière  du  j)oint  d'appui 
offert  par  les  viscères  abdominaux,  les  fibres  musculaires  con- 
servent en  partie  leur  coui  bure  naturelle  (pii  leur  permet  d'agir 
sur  les  côies  diaphra«ju)aii(jues  dans  une  direction  j)resque  ver- 
ticale, et  en  consé(picnce  de  les  attirer  en  baut.  Or,  toute  côte 
qui  s'élève,  se  porte  nécessaiiement  en  deliors,  ainsi  que  la  fort 
bien  démontré  Borelli. 

Il  ressort  aussi  de  mes  expériences  que  l'expansion  du  tborax 
par  la  contraction  artificielle  du  diaplira[jme  est  plus  j;rande 
chez  l'animal  vivant.  (Je  pbénomcne  vient  de  ce  que  les  parois 
abdominales  o[)posent  à  la  descente  des  viscères  plus  de  résis- 
tance pendant  la  vie  qu'après  la  mort.  On  n'a  pas  oublié  cette 
curieuse  expérience  dans  lacjuelle  on  a  vu,cbez  un  chien  vivaiit, 
le  diamètre  transversal  de  la  base  du  thorax  presque  doublé 
pendant  Texcilation  électric[ue  des  nerfs  pliréniques,  tandis 
qu'après  sa  mort  l'expansion  de  cette  partie  de  la  poitrine  avait 
à  peine  augmenté  d'un  tiers  sous  l'influence  de  la  même  excita- 
tion. Dans  le  premier  cas,  l'animal  maintenait  ses  muscles  abdo- 
minaux contractés  avec  la  plus  grande  énergie.  Aussi  l'épigastre 
et  les  hypochondres  étaient-ils  alors  à  peine  soulevés.  Dans  le  se- 
cond cas,  les  parois  abdominales,  restées  flasques,  s'étaient 
laissé  distendre  par  les  viscères.  Je  ne  crois  j)as  que  le  diamètre 
transversal  du  tborax  ait  pu  être  doublé  j)ar  le  seul  fait  de  la 
contraction  du  diaphragîue.  Les  viscères  comprimés  alors  entre 
le  diaphragme  et  les  parois  abdominales  violennueni  contrac- 
tures,  sont  refoulés  vers  les  parois  tboraci(jues  qu  ils  refoulent 
à  leur  tour  en  dehors,  et  au{;mentent  ainsi  mécauicjuement 
l'expansion  du  thorax  déjà  produite  par  la  contraction  du  dia- 
phragme. 

Quelle  qu'en  soit  l'explication  ,  ce  phénomène  démontre  évi- 
demment que  l'écartement  des  côtes  inférieures  ,  par  la  contrac- 
ture du  diaphragme,  augmente  en  raison  directe  de  la  résistance 
des  viscères  ou  des  parois  abdominales.  Cette  résistance,  en 
supposant  à  l'abaissement  du  diaphragme,  enq^êche  ou  entrave 
l'agrandissement  du  iliamètre  vertical  de  la  cavité  tboracique  ; 
mais  l'expansion  transversale  j)lus  grande  que  la  poitrine  v 
gagne  alors  ,  est  une  sorte  de  compensation.  Si  l'on  réfléchit  aux 
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causes  nomlircnsescini  peuvent  aussi  incllrc  ()l)siacle  à  l'abaisse- 
ment (In  (li;inlira(;nie  ,  et  ronsé(|n(  innient  {;éner  la  res|)iiati()n , 
on  voil ,  eonnne  amait  dit  (ialicn,  le  prolond  anleni- de  \  Usage 
(les  jxirtii's,  eonihien  la  nature  a  été  sa{;e  et  prévoyante  en  don- 
nant an  diaplnajjine  la  faenlté  de  rendre  alors  en  largeur  ù  la 
cavité  tlioracique,  à  peu  près  ce  (|u'elle  perd  en  hauteur. 

Résumé  général  des  principaux  faits  exposés  dans  ce  chapitre. 

I.  Il  ressort  de  toutes  les  expériences  exposées  dans  ce  cha- 
pitre, cpie  la  contraction  du  diajjhra{;nie,  provo(juée  par  la  fara- 
disation  localisée  dans  le  nerl  phrénicjue  con)niuni(piant  ou  non 
avec  Tarbie  nerveux,  produit  l'élévation  des  côtes  diaphra^jinati- 
tyuesetleur  soulèvement  en  dehors,  ijuand  les  parois  abdominales 
sont  intactes.  On  voit  aussi  dans  ces  expériences  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  base  du  thorax  s'agrandir,  mais  d'une 
manière  à  peine  sensible. 

Dans  certains  cas,  le  mouvement  excentrique  des  côtes  infé- 
rieures est  communiqué  aux  côtes  supérieures. 

II.  Mais,  quand  Tanimal  est  éventré  et  que  les  viscères  ont 
été  abaissés,  la  contraction  isolée  du  diaphragme,  produite  par 
la  faradisation  localisée  ,  porte  les  côtes  diaphragmatiques  dans 
une  direction  ojiposée,  c'est-à-dire  en  dedans. 

III.  Bien  que  le  diaphragme  devienne  expirateur,  quant  aux 
mouvements  qu'il  imprime  aux  côtes  inférieures,  alors  qu'il  a 
perdu  ses  rapports  de  contiguïté  avec  les  viscères  abdominaux, 
il  n'en  agrandit  pas  moins  encore  le  diamètre  vertical  de  la  poi- 
trine ,  en  s'abaissant, 

IV.  Le  mouvement  concentii(]ue  de  la  partie  inférieure  de  la 
poitrine,  après  l'ouverture  de  l'abdomen  et  l'abaissement  des 
viscères,  prouve,  contrairement  à  l'opinion  de  MM.  Beau  etMais- 
siat,  que  le  péricarde  n'offre  pas  un  point  d'appui  suffisant  au 
diaphragme  pour  lui  faire  produire  l'expansion  des  côtes  aux- 
quelles il  s'insère. 

V.  Les  mouvements  en  sens  contraire  de  la  base  de  la  poi- 
trine, suivant  que  les  viscères  abdominaux  sont  ou  non  abais- 
sés pendant  la  contraction  du  diaphragme,  démontrent,  comme 
l'avait  pressenti  M.  Magendie ,  que  l'expansion  des  côtes  infé- 
rieures par  la  contraction  physiologique  du  diaphragme,  est  due 


RECIIERCHKS    EXPf^RIMKNTALES.  37  3 

iin  point  (rappiii  que  ce  musrlc.»  prend  alors  sur  les  viscères  ah- 
(loniinaux. 

VI.  l.e  point  d'appui  offert  au  diaphra{;mo  par  les  viscères 
alxloniinaux  ne  pourrait  produire,  à  lui  seul,  le  mouvement 
d  expansion  cpTon  observe  pendant  sa  contraction  ,  si  ce  point 
d'appui  ne  se  faisait  pas  sur  la  surface  large  et  convexe  de  ces 
viscères. Cette  proposition  ressort  d'une ex[)érience  dans  lacpielle 
on  ne  parvient  pas  à  effectuer  le  mouvement  excentricjue  des 
côtes  inférieures,  rjuand,  la  main  étant  placée  au  centre  du 
diaphragme  d'un  cheval  mort,  on  s'oppose  à  l'abaissement  de  ce 
muscle ,  pendant  qu'on  le  fait  contiacter  par  la  faradisation  (1). 


CHAPITRE  IV. 

Électro-physiologie  des  muscles  de  la  face. 

Lorsqu'on  se  représente  le  peu  de  surface  des  muscles  de  la 
face,  et  surtout  le  nombre  considérable  de  rameaux  et  de  filets 
nerveux  (jui  croisent  leur  direction,  on  est  en  droit  de  douter  de 
la  possibilité  de  localiser  dans  chacun  d'eux  l'excitation  élec- 
trique. C'est  cependant  ce  qu'on  peut  obtenir  facilement  avec  la 
connaissance  parfaite  de  l'anatomie  de  cette  région  et  avec  un 
peu  d  habitude;  c'est  ce  qu'on  me  voit  pratiquer  chaque  jour 
depuis  bon  nombre  d'années. 

L'étude  électro-physiologique  des  muscles  de  la  face  exige 
l'emploi  d'un  appareil  volia-faradique  à  double  courant,  dont 
les  intermittences  maichent  avec  une  extrême  rapidité  (par  un 
treudjleur),et  dont  luitensité  j)uisseétre  mesurée  avec  précision 
et  à  petites  doses.  Les  intermittences  d'un  appareil  maguéto- 
faradique  ne  pouvant  être  assez  rapprochées,  les  contractions 
des  uuiscles  de  la  face  s'accompagnent  tluu  tremblement  qui 
nuit  à  l'étude  de  leurs  fonctions,  au  point  de  vue  de  1  expression. 

(i)  J'exposerai  dans  la  troisième  partie  les  tlétluctions  pathologiques  que  j'ai 
tirées  des  reilierclies  exposées  dans  ee  rliapitre  et  les  leeherrlies  que  j'ai  faites 
sur  la  paralysie  et  sur  la  contracture  du  diaphraj^me. 
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Los  cxciUitCMirs  conicjiKîs  recoin (Mts  (hî  peau  IminiiU;  sont  les 
seuls  (|n  il  cf)iivi(M)t  d  (Mn|)l()yei'  à  la  iace.  (  )n  a|)|)li(|ue  leurs 
extréâuilés  sur  le  muscle  qu'on  veut  mettre  en  action,  ayant  soin 
(le  les  raj)[)rocli(M"le  plus  possible  Tunde  l'autre.  Il  est  clair  cpTon 
doit  éviter  d(î  les  |)la(;er  sm-  la  direction  de  filets  nerveux,  et  s'il 
arrivait  que  1  un  de  ces  fdets  liit  excité,  ce  dont  on  serait  prévenu 
par  II  contraction  de  (pieUpies  muscles  éloi{jnés  de  celui  dans 
]e(pi(d  ou  se  proposait  d(î  limiter  Tacliou  du  courant,  il  sulfirait 
de  placer  l'excitateur  un  millimètre  plus  haut  ou  plus  bas  pour 
obtenir  une  contraction  parlaitemeut  isolée.  Il  est  bon  de  se 
ra[}peler  approximativement  le  de(;ré  d'excitabilité  de  chacun 
des  muscles  de  la  face  (ce  (|ue  j'ai  exposé  dans  la  première 
partie,  page  56),  quand  on  veut  éviter  au  sujet  des  douleurs 
inutiles.  Si  Ion  n'a  pas  acquis  l'habitude  nécessaire,  ou  com- 
mence par  des  doses  très  petites,  et  l  on  s'élève  graduellement 
jusqu'au  degré  d'intensité  suffisant  pour  exciter  le  jeu  mus- 
culaire. 

En  exposant  dans  la  premier*?  partie  ma  méthode  defaradisa- 
tion  localisée,  j'ai  donné  le  conseil  de  ne  laisser  passer  le  courant 
que  lorsque  l'excitateur  a  été  j)réalaljlement  appliqué  sur  le  point 
correspondant  au  muscle  que  l'on  veut  mettre  en  jeu.  C'est  le 
moyen  d'épargner  au  sujet  la  sensation  électio-cutanée  qui  se 
produit  à  l'instant  où  commence  le  contact  de  l'excitateur  hu- 
mide. C'est  surtout  à  la  lace  qu'il  importe  de  procéder  ainsi.  Je 
tiens  habituellement  mes  excitateurs  coniques  d'une  main, 
comme  dans  la  figure  48,  page  7,  pendant  que  l'autre  est  des- 
tinée à  fermer,  à  ouvrir  ou  à  .<;radiier  le  courant.  Mais  il  faut 
une  grande  habitude  pour  opérer  ainsi,  et  je  conseille  à  ceux  qui 
ne  l'auraient  pas  acquise  de  tenir  un  excitateur  dans  chaque 
main  ,  pour  être  plus  sûr  de  les  placer  exactement  sur  le  point 
anatomicjue,  et  de  charger  un  aide  de  la  fermeture,  de  l'ouver- 
ture et  de  la  graduation  du  courant. 

Avec  ces  précautions,  rien  n'est  plus  simple,  je  le  répète,  que 
la  faradisation  localisée  des  muscles  de  la  face;  et  cependant, 
quelque  soin  qu'on  prenne,  les  sujets,  en  général,  ne  peuvent 
s'empêcher  de  faire  des  contractions  involontaires,  étrangères 
à  la  contraction  du  muscle  faradisé  ,  ce  qui  gène  l'observation 
de  l'action  iudivi-Juelle  des  muscles ,  et  surtout  de  lem^  influence 
sur  l'expression.  Pour  éviter  ces  contractions  détermmées  par  la 
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sensation,  et  pour  être  bien  sûr  de  ne  produire  que  des  contrac- 
tions isolées,  j'ai  dû  répéter  sur  le  cadavre,  peu  de  tom[)S  après 
la  mort,  toutes  les  expéricînces  que  j'ai  laites  sur  riionuue  vivant. 
Pendant  plusieurs  années,  il  ne  luoinait  pas  un  sujet  au  mo- 
ment de  ma  visite  à  riiôpital  de  la  Cliaiité,que  je  n'étudiasse  sur 
lui  l'action  individuelle  des  muscles  de  la  face.  Je  ne  saurais 
peindre  l'impression  qu'on  éprouve  à  la  vue  d'un  cadavre  dont 
on  anime  ainsi  les  traits,  auquel  on  fait  exprimera  volonté  la 
colère,  la  menace,  la  joie,  etc. 

Je  dois  dire  (pje,  pour  obtenir  une  contraction  C{;ale  de 
chaque  côté  de  la  lace,  il  faut  faradiser  les  muscles  homoIo{jues 
avec  deux  courants  dérivés,  comme  je  l'ai  indiqué  précédemment 
(première  partie,  chapitre  H,  paj^^o  50),car  lors(pi'onse  sert  d'un 
seul  courant  eu  dirij^eant  les  électricités  contraires  sur  chacun 
des  muscles  homolo(jues,  le  muscle  qui  est  excité  par  l'électricité 
positive  se  contracte  avec  beaucoup  plus  d'éner^jie  que  celui 
aucjuel  arrive  l'électricité  négative.  Ou  conçoit  que  ces  con- 
tractions iné(jales  doivent  faire  (jrimacer  au  lieu  de  rendre 
l'expression  propre  des  muscles  excités. 

Je  me  suis  aidé  aussi  dans  ces  études  sur  les  muscles  de  la 
face,  de  l'observation  patholo^icpie;  elle  seule  apprend  la  part 
qui  revient  à  tel  ou  tel  muscle,  dans  ce  qu'on  appelle  le  jeu  de 
la  physionomie,  qui  n'est  (pie  le  résultat  des  diverses  forces 
toni((ues  musculaires  de  la  face. 

Mes  recherches  électro-physiolo^^iques  sur  ce  point  ont  été 
consi[;nées  dans  un  mémoire  présenté  en  1850  à  l'Académie  de 
médecine.  J'avais  l'intention  de  le  publier  en  entier  dans  ce 
chapitre,  malheureusement  il  a  été  é(;aré  par  l'honorable  rap- 
porteur de  ce  travail. N'ayant  pas  eu  le  temps  de  le  composer  de 
nouveau,  jeu  exposerai  seulemenr.  le  résumé  que  je  ferai  suivre 
de  (juelques  considérations  {*énérales,  puis  du  savant  et  spirituel 
rapport  qu'il  eut  la  bonne  fortune  de  provoquer.  Ce  rapport,  dû 
à  la  plume  éléîjante  de  M.  Hérard,  et  qui  fait  ressortir  l'impor- 
tance de  (pichpies  points  de  mes  r(.*cherchcs  électro-physiolo- 
(pques  terminera  heureusement  rex|)osition  de  mes  éludes  sur 
les  fonctions  musculaires  (1). 

(I)  A  celle  époque,  j'en  avais  à  j)eii»e  fini  avec  la  rc{i[ion  de  la  face ,  et  ce- 
pendant l'éminent  physioloj',istP  entrevoyait  déjà  l'avenir  luurenx  «jui  était  réservé 
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§  I»'.  —  Peaucicr  du  front  (frontal). 

Le  neimcier  du  iront  cnlrnine  toiijoui's  de  l)as  en  liaut  la  peau 
du  Iront,  des  sourcils,  des  paupières  et  de  l'espace  inter-sourci- 
Jier.  A  un  lc{;er  de^jrè  de  contraction,  il  épanouit  les  traits;  sous 
1  inlluence  d'une  coniraciion  plus  forte,  il  exprime  le  doute, 
rétonnenient;  entiu  ,  au  plus  haut  dejjré  de  contraction  et  con- 
curremment avec  d'autres  muscles  de  la  face  ,  il  donne  l'expres- 
sion d'une  surprise  ajjréable  ou  de  l'effroi,  suivant  celui  de  ces 
muscles  avec  le(piel  il  associe  son  action.  Dans  tous  les  cas,  il 
sillonne  plus  ou  moins  le  front  de  plis  transversaux,  et  quelque- 
fois i\  attire  en  avant  le  cuir  chevelu,  sans  redresser  les  cheveux. 
La  perte  de  la  tonicité  du  peaucier  du  front  fait  disparaître  les 
rides  du  front  et  occasionne  rabaissement  du  sourcil. 

§  II.  —  Peaucier  de  l'espace  inter-sourcillier  (pyramidal). 

Les  anatomistes  se  fondant  sur  la  continuité  des  fibres  du 
pyramidal  avec  celles  du  frontal ,  ont  généralement  considéré  ce 
petit  muscle  comme  la  terminaison  du  précédent.  M.  le  profes- 
seur Cruveilhier,  à  qui  Ton  doit  de  belles  études  anatomiques  sur 
les  muscles  de  la  face ,  place  le  frontal  et  le  pyramidal  dans  une 
mutuelle  dépendance,  et  conséquemment  en  fait  un  seul  muscle. 

au  nouveau  mode  d'investigation  scientifique  qu'il  appelait  anafomie  vivante,  et 
nue  je  me  proposais  alors  d'appliquer  à  1  étude  de  toute  la  pliysiulogie  mus- 
culaire. 

J'avais  cependant  déjà  pre'senté  une  série  de  travaux  à  l'Académie  des  sciences. 
La  plupart  des  idées  émises  pour  la  première  fois  dansées  travaux  ont  aujour- 
d'hui triomphé  par  l'évidence  des  faits;  mais  alors  tout  ce  que  j'avais  adressé 
à  la  savante  compagnie  était,  me  disait-on,  accueilli  généralement  avec  indif- 
férence. Désespéré,  j'allais  tout  abandonner,  quand  M.  Bérard  releva  mon  cou- 
rage par  les  paroles  bienveillantt-s  qu'il  Ht  entendre  en  pleine  académie.  Peu  de 
temps  après,  je  trouvai  le  même  appui  dans  M.  Bouvier,  à  l'occasion  démon 
travail  sur  les  muscles  de  la  main  ;  et  à  l'Académie  des  sciences,  à  l'occasion  du 
concours  de  médecine  et  de  chirurgie.M  Andral  etM.  Lallemand  prenaient  aussi 
ma  défense.  Je  déclare  que  sans  leurs  bienveillantes  et  encourageantes  paroles, 
les  recheiches  électro-physiologiques  que  je  publie  dans  ce  livre  n'auraient 
jamais  vu  le  jour. 
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Il  me  paraît  très  vicieux  de  classer  le  système  musculaire  J'après 
certaiues  disposiiious  anatomicjMes ,  car  ou  sV>x[)()S('  à  coufoudre 
des  uiuscles  (jui ,  |)liysiolo[}i(pjeuieut ,  sout  com[)l(jtemeut  indé- 
pendauts,  et  dont  les  usa{;es  sout  sou  veut  opposés.  Cette  (;ri- 
ti(|ue  est  applicable  à  (juelcpies  uiuscles  de  la  face.  Je  vais  es- 
sayer de  la  justifier  à  Foccasiou  du  jiyramidal  en  appli(piaut  la 
faradisation  localisée  à  Tétude  de  ses  fonctions. 

Si  l'on  place  un  excitateur  sur  la  racine  du  nez ,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  les  pyramidaux  sont  le  plus  développés ,  la 
peau  de  l'espace  intersourcilier  se  plisse  iransvcrsalement , 
en  attirant  eu  sens  contraire  celle  du  front  et  celle  du  dos  du  nez, 
et  (juelcjuefois  en  abaissant  rextrcmité  interne  des  sourcils. 
Chez  fpjeUpies  sujets,  le  lobule  du  nez  se  relève  pendant  l'ojjé- 
ration.  Tant  que  l'excitateur  ne  dépasse  pas  le  niveau  des  sour- 
cils, le  mouvement  de  la  peau  ii  Vieu  de /i  a  ut  en  bas  ^  lirais  au- 
dessus  de  ce  point,  ce  mouvement  se  (ait  au  contraire  de  bas  en 
Aflw^  I/expressiou  imprimée  à  la  physionomie  par  ces  mouve- 
ments opposés  forme  un  contraste  frappant. 

Cette  étude  électro-physiolo^jique  me  paraît  démontrer  que 
le  pyramidal  est  antagoniste  du  frontal,  qu'il  assombrit  la 
physionomie,  tandis  que  le  frontal  épanouit  les  traits  de  la  face. 

Est-il  bien  exact  de  dire  que  le  frontal  se  continue  avec  les 
pyramidaux?  Mes  recherches  électro-jdiysiol()(;i(pies  me  j:)ortent 
à  croire  que  cette  disposition  anatomicjue  doit  être  exception- 
nelle. On  trouve,  en  efl^et,  entre  le  j)yramidal  et  le  frontal,  un 
point  neutre,  c'est-à-dire  un  espace  variant  de  2  millimètres  à 
2  centimètres ,  dans  lequel  souvent  1  excitateur  ne  peut  déve- 
loj)per  aucune  contraction  appréciable. Celte  expérience  prouve 
donc  (]ue  dans  ce  point  la  fibre  musculaire  n'existe  pas. 

De  l'enseuible  de  ces  phénomènes  électro-physiolof^iques,  je 
crois  pouvoir  conclure  que  le  pyramiilal  est  physiol()[]i(juement 
l'antagoniste  du  frontal,  et  qu'anatomiquement  il  eu  est  souvent 
complètement  indépendant  ;  qu'd  assond)rit  la  physionomie  et 
exprime  la  menace  en  plissant  transversalement  l'espace  inter- 
sourcilier. 

§  III.  —  Orbiculaire  des  paupières  et  sourcilier. 

Les  fd^res  musculaires  qui  sont  en  rapport  avec  les  deux  tiers 
internes  de  l'arcade  sourcilière  froncent  et  abaissent  le  sourcd 
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on  le  poilanl  ncis  Ij;  hoid  mlciiKî  de  c(Mte  aicradc.  Ces  fibres 
iiiiisciilaires  appiiriciiaiit  à  I  orhicuilaire  des  paupières  et  au 
sourcilier,  doivdiii  0\rv.  (îousidérées  eoinirie  un  seul  muscle,  en 
raison  de  li'iir  identité  craetion.  Leur  ( ontrartion  isolée  exprime 
la  réHcxion  ;  associées  au  j)yramidal  du  nez,  elles  expriment  la 
menace  ou  la  méchanceté. 

Les  fibres  nmsculaires  qui  sont  en  rapport  avec  le  tiers  ex- 
terne de  l'arcade  orbitairo  et  avec  hi  pauj^ièie  supérieure,  pro- 
duisent en  se  contractant  rabaissement  de  cette  j)auj)ière  (1). 

(i)  .le  ne  puis  résister  au  désir  d'exposer  ici  quelques  considérations  sur  le 
mécanisuit^  du  clii^iietnent. 

Un  savant  et  hahile  aiiatoniiste,  M.  Sappey,  explique  d'une  manière  aussi  neuve 
qu'inf;éniense  le  mécanisme  du  cli{;njment. 

De  tout  temps,  les  physiolop^istt^s  ont  attribué  ce  phénomène  de  clifjnement  ; 
1°  à  la  sensation  du  besoin  de  cli{;ner  ;  2*»  à  la  contraction  du  sphincter  des 
paupières  sur  h-qucl  le  ci  rveau  averti  par  la  cinrpiiènie  paire  réajjit  à  l'aide  du 
nerf  faci.il  ;  3"  à  la  contractioji  consécutive  de  l'élévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure (|ui  af[it  sous  l'influence  de  la  troisième  paire.  «  Dans  cette  théorie,  dit 
M.  Sappey,  le  cara»  tère  distinclif  de  l'.iction  musculaire  a  été  évidemment  mé- 
connu :  toute  contraction  musculaire  est  essentiellement  intermittente.  Quel  est 
le  muscle  qui  demeure  contracté  et  tendu  depuis  le  moment  du  réveil  jusqu'à 
l'instant  où  nous  retombons  sous  Tinfluence  du  sommeil  ?  Quel  est  celui  qui 
demeure  contracté  et  tendu  pendant  une  heure?  Le  cœur  se  repose  soixante- 
dix-huit  fois  dans  une  minute;  dans  le  même  laps  de  temps,  le  diaphragme  se 
repose  dix-huit  ou  vinp^t  fois,  et  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure  resterait 
en  permanence  de  contraction  quinze  ou  dix-huit  heures  consécutives,  s'il  ne 
recevait  du  cerveau  l'onlre  de  se  relâcher.  Non,  ce  muscle  est  soumis  dans  son 
action  à  la  loi  commune  ;  ses^  contractions  sont  intermittentes  comme  celles  de 
tous  les  a^jents  musculaires;  il  se  relâche  environ  une  ou  deux  fois  par  minute, 
et  au  nmment  de  chacune  de  ses  détentes,  le  sphincter,  en  vertu  de  sa  force 
tonique  prédon)inanie  ,  ferme  l'orifice  paljjébral  que  les  contractions  aussitôt 
renaissantes  de  son  antanoiiiste  dilatent  de  nouveau,  sans  que  la  durée  de  cette 
oscillation  ait  été  sensible  pour  nous.  " 

Ainsi,pour  M.  Sappey,  l'occlusion  de  l'orifice  perpébral  s'opère,  non  parce  que 
le  sphincter  se  contracte,  mais  parce  que  le  dilatateur  de  cet  orifice  cesse  de  se 
contracter,  et  que  la  foire  tonique  du  premier  muscle  1  emporte  sur  celle  de 
son  anta{»oniste,  l'élévateui'  de  la  paupière.  Cette  théorie  de  M.  Sappey  est  si  ra- 
tionnelle en  apparence,  <pi'il  est  difficile  de  ne  pas  se  laisser  séduire  par  elle.  J'y 
ai  cru  un  instant  et  j'espérais  la  voir  en  parfait  accord  avec  la  pathologie,  comme 
doit  l'être  tout  phénomène  physiologique  bien  établi. 

Malheureusement  elle  est  infiimée  par  l'observation  pathologique  ;  je  vais  le 
démontrer.  S'il  est  vrai,  comme  l'aifirme  M.  Sappey,  que  dans  le  clignement  l'oc- 
clusion de  i'orifice  palpébral  s'opère  parce  que  l'élévateur  de  la  paupière  cesse 
de  se  contracter,  et  non  parce  que  l'orbiculaire  se  contracte,  le  clignement  ne 
devra  plus  avoir  lieu  toutes  les  fois  que  l'élévateur  de  la  paupière  sera  paralysé. 
Or  ce  n'est  pas  op  qu'on  observe  alors,  car  sitôt  qu'on  «soulève   la  paupière  dont 
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Les  fibres  de  la  inniiio  inférieure  de  Torhicndaire  élèvent  nota- 
blement la  paupière  inférieure,  cju'elles  sont,  de  plus, destinées  à 
soutenir  par  leur  tonicité. 

^  IV.  —  Peaucier  du  cou  et  de  la  face  (peaucier  proprement  dit). 

Le  peaucier  du  cou  tire  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans eu  dehors  les  té{;uuients  de  la  partie  inférieure  de  la  face, 
en  découvrant  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  ne  ride  pas 

l'élévateur  est  paralysé,  lîe  manière  que  l'on  impressionne  la  conjonctive,  on  voit 
cette  paupière  agitée  par  intervalles  d'un  mouvement  de  clignement  très  pro- 
noncé, mouvement  (jiii  persiste  encore  après  avoir  laissé  ret(jml)er  la  paupière. 
Il  est  des  malades  (jui  peuvent  entr'ouvrir  l'œil  dont  l'élévateur  est  ])araiysé 
en  contractant  le  frontal  ;  eh  bien,  ils  ne  peuvent  le  faire  sans  <pie  l'on  voie  appa- 
raître le  cli{;nemenl,  comme  du  côté  sain.  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  I  oc- 
clusion de  l'ouverture  palpéhrale  ne  peut  s'opérer  que  par  la  coniraclion  de 
l'orhiculaire  des  paupièies.  (rest  de  la  même  manière  (pie  s'exécute  le  clij^nemenl 
dans  l'état  normal.  C'est  l'impression  de  l'air  ou  de  la  lumière  sur  la  conjonctive 
qui  exrite  le  cerveau  à  réa<;ir  sur  l'orbit  ulaire,  (|ui  se  conti  acte  alors  p<tur  abriter 
la  rétine.  La  patholojjie  donne  évidemment  raison  à  l'ancienne  théorie  contre 
celle  de  M.Sappcy.  Parmi  les  faits  paiholo{',i(|ues  <|iie  je  pourrais  rapporter  ici  à 
l'appui  de  mon  opinion,  |*en  citerai  seulement  un,  fjue  j'ai  fait  observer  ptil)li(|ue- 
meni,  entre  autres  par  M.  Lebert  et  p.ir  M.  Gaillet ,  actuellement  prolesseur  de 
physiologie  à  iKccle  de  médecine  de  Reims,  (l'était  un  malade  «-ouchéau  n"  i  de 
la  salle  Saint-Félix  (service  de  M.  Andral),  qui  avait  une  paralysie  double  des  troi- 
sième et  sixième  paires  et  de  la  septième  paire  du  côté  ffauche.II  pouvait  entr  ou- 
vrir l'œil  droit,  et  alors  son  front  se  plissait  foriement  de  ce  coK',  et  en  même  temps 
son  sourcil  et  sa  paupière  étaient  attirés  en  haut,  il  réussissait  ainsi  à  écarter  les  pau- 
pières de  3  à  4  millimètres  ,  et  en  renversant  la  tête  en  arrière  il  parvenait  à  voir. 
Du  côté{»auche(où  existait  la  paralysie  de  la  septième  paire),  on  n'observait  alors 
aucun  mouvement  dans  la  paupière,  ni  dans  le  front,  ni  dans  le  sourcil.  Dès  que 
l'air  ou  la  lumière  avait  pu  p<iiéirer  dans  l'œil  droit  par  Ij-b'vation  de  sa  paupière 
supérieure,  le  clignement  s<'  produisait  aussi  fr('(piemmenf  «t  complètement 
qu'à  l'èlat  normal.  A  fjauclie,  lui  soulevait-on  la  paupière  qu'il  ne  pouvait  élever 
lui-même,  le  clignement  ne  s'y  faisait  pas,  bien  (pie  la  vue  y  fut  aussi  bonne  que 
du  côté  droit,  lin  résumé,  chez  ce  malade,  le  clqjnement  se  fait  malgré  la  para- 
lysie de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  A  gauehe,  où  existe  la  paralysie  de 
la  septième  paire,  l'oibieulaire  ne  se  contracte  pas. 

Pendant  le  sommeil,  I  élévateur  de  1h  paupière  se  rapproche.  M.  Sappey  attribue 
ce  phénomène  unupiement  à  la  prédominance  de  force  tonique  de  l'orbiculHire 
sur  celle  de  l'élévateur.  S'il  en  était  ainsi,  la  paupière  supérieure  gauche  une  toi» 
soulevée  chez  notre  malade,  aurait  dii  leMer  dans  eeltiî  position  ,  piiis(|u'elle 
n'était  sollicitée  par  aïKMine  force,  son  abaisseur  étant  paralysé  comme  son  élé- 
vateur; eh  bien  ,  celte  paupière  se  ferniait  aussi  hieu  que  celle  du  côié  opposé, 
après  avoir  été  relevée.  Il  existe  donc,  indépendamment  de  l'action  tonique 
musculaire,  une  force  qui  tend  naiurellemeni  à  abaisser  la  paupière  «npérieure; 
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la  |)(»aii  (In  cou  ;  mais  ses  (ibrcs  perdant  lenr  ronrhnri?  et  deve- 
nant re(lili<;nes  pendant  sa  contraction ,  il  soulève  la  peau  et 
{^onlle  <'onsé(pi(Mnnient  le  cou. 

Son  a(  lion  s'épuisani  par  la  niobiliK;  des  t(  ;;iini('nls  d(;  la  face, 
(lu  con  cl  du  tlioiax  ,  il  n  a  plus  assez  de  Inicc  pour  ahaisser  lu 
mâchoire  inlcrienic; ,  (pn  est  maintenue  rapprocjjée  de  la  supé- 
rieure pai'  la  toni(!ilc  de  ses  puissants  élévateiu's. 

Le  |)eaucier  du  cou  est,  contrairement  à  ro[)inion  de  Bicliat,  le 
plus  expi  essiF  de  tous  les  muscles.  Il  se  contracte  souvent  sous 
rinlltience  de  la  douleur;  par  sa  combinaison  avec  le  (ront;d  ,  il 
exprime  la  terreur,  et  avec  le  pyramidal  et  le  sourcdier,  la  fureur. 

Par  suite  de  la  perte  de  la  tonicité  de  ce  muscle,  la  li{jne  qui 
dessine  le  contour  inférieur  de  la  lace  est  moins  arrondie  et 
semble  dessiner  davantage  le  bord  du  maxillaire  inférieur. 

J'établirai  plus  loin,  par  des  expériences  électro-physiologi- 
ques, que  le  peaucier  ne  se  continue  pas  plus  dans  le  triangulaire 
et  le  carré  du  menton  ,  que  le  pyramidal  du  nez  dans  le  frontal. 

§  V.  —  Feaucier  du  dos  du  nez  (triangulaire  du  nez). 

Le  peaucier  du  dos  du  nez  attire  obliquement  la  peau  du  nez 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ,  en  y  formant  trois  ou 
quatre  plis  parallèles  à  la  direction  du  dos  du  nez;maisil  n'exerce 
aucune  influence  sur  Torifice  du  nez,  soit  comme  constricteur, 
soit  comme  dilatateur.  A  son  maximum  de  contraction  ,  il  élève 
laile  du  nez  et  tire  un  peu  le  lobule  de  son  côté. 

Il  donne  à  la  j)hysionomie  une  expression  de  lubricité. 

Consécutivement  à  la  perte  de  sa  tonicité,  la  charpente  carti- 
lagineuse du  nez  s'affaisse  légèrement,  et  le  lobule  du  nez  est 
attiré  du  côté  opposé  par  son  antagoniste. 

cette  force  m«  paraît  résider  clans  la  disposiiion  organique  de  la  paupière  elle- 
même. 

Enfin,  la  production  du  clignement  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  n'exclut 
pas  le  rt-lâthement  siniuliané  de  l'élévateur  de  la  paupière.  La  pathologie  semble 
même  prouver  que  ce  relâchement  a  lieu,  en  eflVt,  pendant  le  clignement,  en 
même  temps  que  la  contraction  de  l'oibiculaire;  car  lorsque  ce  dernier  est  pa- 
ralysé (dans  la  paralysie  de  la  septième  paire),  le  clignement  se  produit  encore 
bien  que  très  faiblement.  Alors  l'élévateur  se  relâche  par  intermittences,  et  la 
force  inhérente  à  la  disposition  organique  de  la  paupière  qui  tend  à  1  abaisser 
l'emporte  sur  la  force  tonique  de  l'élévateur,  mais  cetle  piédominanre  de  force 
étant  très  faible,  le  mouvement  de  clignement  est  nécessairement  limité. 
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^  VI. —  Dilatateur  externe  de  la  narine  (pinnal  transverse  de  M.  Cruveilbier). 

Ce  muscle  (lilate  circiihiircMnent  la  moitié  extiMric  de  l'orifice 
de  la  narine  (de  Taile  du  nez),  sans  l'élever,  en  l'écartant  de  la 
liyne  médiane, 

La  perte  de  sa  tonicité  est  suivie  de  l'afTaissement  de  Taile  du 
nez  (jui  s'applique  plus  ou  moins  contre  la  cloison.  Ce  muscle 
passionne  la  physionomie. 

§  VII. — Dilatateur  interne  de  la  narine  et  nasillard  ^myrtiforme  des  auteurc, 
pinnal  radié  de  M.  Cruveilbierj. 

Les  faisceaux  musculaires  connus  sous  la  dénomination  de 
muscle  myrtiforme,  et  qui, de  la  fossette  incisive, se  rendent  à  la 
cloison  et  à  la  partie  postérieure  de  faile  du  nez  ,  forment  deux 
muscles  parfaitement  distincts  pai*  leurs  fonctions. 

Le  faisceau  de  la  cloison  a^^randit  l'orifice  nasal  en  déprimant 
le  cartila(je  de  la  sous-cloison:  c'est  ponrcjuoi  je  l'appelle  dilata- 
teur interne  de  la  narine.  La  perte  de  sa  tonicité,  |ointe  à  celle  du 
dilatateur  externe,  obstrue  l'orifice  nasal. 

L'autre  faisceau  tire  fortement  en  bas  et  en  arrière  l'extrémité 
postérieure  de  l'aile  du  nez.  Pendant  ce  mouvement,  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  narine  s'a^fjrandit.  De  plus,  si  le  muscle 
est  très  développé,  et  que  sa  contraction  soit  très  éner^jique,  on 
voit  se  former  une  dépression  ,  une  sorte  de  fossette  à  la  nais- 
sauce  de  la  li^ne  naso-labiale,  et  la  paroi  latérale  du  nez  suivre 
le  mouvement  de  son  aile  et  s'aplatir.  Le  rétrécissement  de 
l'orifice  de  la  narine,  (]ui  est  la  consé(pience  de  cet  abaissement  et 
de  cet  aplatissement  de  l'aile  du  nez,  est  assez  considérable  pour 
donnera  la  voix  un  timbre  nasillard,  semblable  à  celui  (]ui 
résulterait  de  la  compression  exercée  au-dessus  des  ailes  du  nez 
par  des  lunettes.  De  là  le  nom  de  muscle  nnsillardi^ue  je  pro- 
pose de  lui  donner. 

Ce  muscle  est  très  dévelop|)é  chez  certains  sujets  qui  le  con- 
tractent voloutairement.il  vieillit  singulièrement  la  physionomie 
en  pinçant  la  base  du  nez,  en  creusant  et  en  abaissant  la  nais- 
sance de  la  lijine  naso-labiale. 
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§  VIII.  —  Grand  zygomatique. 

Par  la  contraclion  isolée  du  };run(l  zy{;(niîali(|iic,  la  coniniLs- 
suredes  lèvres  est  tin'c  eu  liaiil  et  cii  (icliorsja  li{;n(;  (|ui  sé()are 
les  lèvres  décrit  une  courbe  à  coucaviié  siij)érieur(î  ;  le  sillon 
naso-lahial  est  moins  conrlx?  et  s'éloi{;ne  da\ania|;(î  de  la  per- 
jx'udiculaire;  la  ponuneite  soulevée  devient  |)lus  saillante,  et  la 
peau,  repoussée  de  l>as  en  haut,  se  couvre  de  rides  rayonnantes 
plus  ou  moins  nombi  euses  au  [)ourtoiH'  des  j)aupières  dont  Tou- 
verture  diminue. 

La  contraction  de  ce  muscle  exprime  toujours  lafjaieté,  depuis 
le  sourire  jus(pi'à  la  {jaieté  la  plus  folle;  son  action  ,  unie  à  celle 
du  frontal,  exjMMuie  une  suiprise  a^jréable;  combinée  à  celle  du 
peancier  du  cou,  il  rend  le  rire  sardonicpie.  Quelques  fd^res  du 
buccinateur  se  joi^;nent  quelquefois  à  lui ,  et  donnent  le  sourire 
le  plus  agréable,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  j)erte  de  tonicité  de  ce  rausch^  occasionne  l'abaissement  de 
la  commissure,  qui  se  rapproche  alors  de  la  ligne  médiane,  fait 
disparaître  la  partie  inférieure  du  sillon  naso-labial  ,  abaisse 
la  pommette  et  entraîne  en  bas  la  paupière  inférieure ,  qui  ne 
peut  plus  clore  complètement  l'ouverture  palpébrale  par  l'action 
de  1  orbiculaire  des  paupières. 

5  IX.  —  Petit  zygomatique. 

Le  petit  zy^jomatique  attire  en  haut  et  un  peu  en  dehors  la 
partie  de  la  lèvre  supérieure  qui  correspond  à  Taltache  inféiieure 
de  ce  muscle ,  et  qui  est  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  la 
commissure.  Pendant  ce  mouvement  de  la  lèvre  supérieure  le 
sillon  naso-labial  se  creuse,  et  son  contour  s'arrondit;  la  pom- 
mette est  un  peu  refoulée  en  haut,  et  les  yeux  se  rapetissent. 
Enfin,  au  maximum  de  contraction  de  ce  muscle,  il  se  forme 
sur  la  lèvre  supérieure,  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  la 
commissure,  un  petit  pli  vertical  au  niveau  duquel  le  bord  libre 
de  cette  lèvre  est  un  peu  soulevé. 

Le  petit  zygomatique  donne  à  la  physionomie  un  air  chagrin, 
mais  il  pleure  sans  faire  grimacer. 
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§  X.  —  Elévateur  commun  de  l'aile  du  nei  et  de  la  lèvre  supérieure. 

Ce  muscle  élève  »^  la  fois  l'aile  du  nez  et  la  lèvie  supérieure. 
Peudant  celle  élévation  de  l'aile  du  nez  ,  l'ouverture  de  la  narine 
n'est  pas  a^^r  andie. 

L'élévaiion  simultanée  do  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure qui  a  lieu  dans  un  point  voisin  de  la  li(jne  médiane,  di- 
minue la  courbure  du  sillon  naso-labial  dont  la  direction  devient 
plus  perpendiculaire. 

C'est  le  muscle  cpii  se  contracte  (piand  on  pleure  à  chaudes 
larmes.  Il  fait  faire  une  très  laide  (;rimace;  c'est  le  j)leureur  des 
enfants. 

S  XI.  —  Orbiculaire   des   lèvres. 

Électro-physiologiquement,  l'orbiculaire  des  lèvres  est  com- 
posé de  quatre  portions  parfaitement  indépendantes,  car  si  Ton 
agit  sur  une  moitié  de  la  lèvre  supérieure  ou  de  la  lèvre  infé- 
rieure, près  delà  li(j;ne  médiane  de  la  commissure,  la  contraction 
est  limitée  dans  cette  portion  de  l'orbiculaire  sans  se  communi- 
quer à  la  portion  voisine. 

L'excitation  d'un  point  de  ce  muscle,  voisin  de  la  lig^ne  mé- 
diane, dans  l'étendue  de  1  à  2  centimètres,  tire  la  lèvre  en 
dedans  en  la  fronçant;  l'autre  portion  de  l'orbiculaire  lire  la 
lèvre  en  dehors. 

Si  ce  sont  les  fibres  les  plus  excentriques  qui  se  contractent, 
les  lèvres  se  renversent  en  avant,  tandis  que  les  fibres  concen- 
triques les  appliquent  contre  les  dents.  Ainsi ,  la  moitié  interne 
des  fibres  les  plus  excentricjues  de  l'orbiculaire  se  contracte 
pour  froncer  les  lèvres  vers  la  ligne  médiane,  en  les  portant  en 
avant,  comme  pour  donner  un  baiser,  ou  pour  siffler.  La  même 
moitié  interne  des  fibres  les  [)lus  concentritpies  fronce  les  lèvres 
vers  la  ligue  médiane  en  les  applifjuant  solidement  contre  les 
dents,  comme  le  font  les  joueurs  de  clarinette  pour  pincer  entre 
les  lèvres  l'anche  de  leur  instrument. 

L'absence  complète  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  que  i  ai  eu 
l'occasion  d'observer  cinc]  fois  dans  l'atrophie  nnisculaire  {grais- 
seuse progressive,  donne  à  la  physionomie  un  aspect  étran^'e. 
Les  deux  lèvres  très  épaisses  avancent  considérablement  en 
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avant  Cl  ne  sont  |)as  a|)|)li(|ii(''('.s  coiUkî  \v.s  dents.  I.cs  coinjnis- 
smcs  («laiit  (Milrainccs  |)ai  les  huccinatcnrs ,  la  honclio  (?.sl  larf]e- 
inont  ((Midiic,  et  les  joiuîs  sont  aplaties  et  sillonnées  de  plis 
verticaux.  Les  sujets  privés  de  rorhieulaiie  des  lèvres  pail'-nt 
encore  très  distinctement ,  mais  ils  articulent  moins  bi<*n  les 
labiales  et  prononcent  dilfîcilement  les  voyelles  o  et  u. 

g  XII.  —  Buocinateur. 

Les  excitateurs  placés  dans  la  cavité  buccale  ,  au  niveau  des 
fibres  du  buccinateiir,  cjui  vont  s  insérer  au  bord  alvéolaire  su[jé- 
rieur,  tirent  obli(juement  en  baut  et  en  debors  le  côté  corres- 
ponilant  de  la  lèvre  inférieure.  Pendant  cette  contraction,  la  joue 
se  gonfle, et  la  lèvre  inléiieure  semble  s'enfoncer  dans  l'épaisseur 
de  la  joue.  Il  en  résulte  la  formation  d'un  petit  sillon  de  1  ou 
2  centimètres  d'étendue,  à  concavité  antérieure  ,  qui,  partant  de 
la  commissure  des  lèvres,  se  diri^je  un  peu  obliquement  en  de- 
bors. A  son  origine,  ce  sillon  donne  naissance  à  une  fossette  plus 
ou  moins  profonde  au  niveau  de  la  commissure  des  lèvres,  (|ui 
est  alors  légèrement  tirée  en  debors  et  en  baut. 

L'excitation  des  fibres  inférieures  du  buccinateur  tire  en  bas 
et  en  debors  le  côté  correspondant  de  la  lèvre  supérieure  ;  mais 
ce  mouvement  est  moins  évident  et  plus  limité  que  le  précédent. 
Pendant  ce  mouvement,  la  ligne  naso-labiale  ne  subit  pas  la 
même  influence  que  par  l'excitation  du  faisceau  supérieur  du 
buccinateur. 

La  contraction  de  tout  le  buccinateur  par  un  excitateur  qui 
embrasse  toutes  les  fibres,  tire  fortement  la  commissure  des 
lèvres  en  dehors  en  formant  un  ou  deux  plis  verticaux  qui  creu- 
sent la  joue  et  la  vieillissent.  La  continuité  des  fibres  du  bucci- 
nateur semble  parfaitement  établie  par  ces  expériences,  d'au- 
tant plus  qu'on  ne  trouve  pas  de  point  neutre  (c'est-à-dire  dont 
l'excitation  ne  provoque  aucune  coniiaction)  sur  la  ligne  qui 
sépare  l'orbiculaire  du  buccinateui^  comme  cela  existe  toujours 
entre  le  pyramidal  et  le  frontal. 

La  fossette  de  la  commissure  des  lèvies  due  à  faction  du 
faisceau  supérieur  du  buccinateur  sur  la  lèvre  inférieure,  quand 
elle  n'est  pas  trop  prononcée ,  donne  de  la  grâce  à  la  phy- 
sionomie. Mais  au  delà  de  certaines  limites,  la  prédominance 
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tonique  de  ce  ("aisceaii  jjoiitte  demesuréiiieiit  la  )one  en  creusant 
lin  sillon  dans  lec[nel  la  lèvre  intérieure  semble  s'enfoncer.  Chez 
(juel(|ues  personnes,  le  {jrand  zygoniatifjue  se  contracte  syner- 
{;iquenient  avec  ce  faisceau  musculaire,  pendant  le  rire  ou  le 
sourire;  alors  ces  ex[)ressions  sont  très  ^jracieuses. 

§  XIII.  —  Élévateur  de  la  houppe  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieure 

(houppe  du  menton). 

Les  mouvements  déterminés  par  lafaradisation  du  muscle  de 
la  hou[)|ie  du  menton  varient  suivant  Tintensité  du  courant. 
Quand  l'excitation  est  faible,  elle  ne  produit  que  I  élévation  du 
menton,  mais  si  la  dose  électrique  est  augmentée,  la  lè\re  infé- 
rieure est  soulevée  en  masse,  et  d'autant  plus  (pie  le  courant  est 
plus  fort. 

Dans  ce  mouvement  d'élévation,  la  lèvre  inférieure  se  renverse 
et  soulève  un  peu  la  lèvre  supérieure,  en  sorte  cpie  les  deux 
lèvres  se  portent  un  peu  en  avant.  Ce  mouvement  de  renver- 
sement de  la  lèvre  inférieure  est  un  effet  produit  seulement  par 
la  rencontre  des  deux  lèvres,  car  si  pendant  la  contraction  du 
releveur  du  menton  les  mâchoires  sont  écartées,  le  renversement 
de  la  lèvre  inférieure  n'a  plus  lieu. 

Sans  le  concours  de  l'élévateur  de  la  houppe  du  menton,  la 
prononciation  des  labiales  est  difficile  ainsi  (jue  je  l'ai  constaté 
dans  une  paralysie  double  de  ce  muscle ,  consécutive  à  une 
névralgie  des  nerfs  mentonniers.  La  dame  qui  était  atteinte  de 
cette  affection  fronçait  les  lèvres  en  prononçant  les  labiales  (j'ai 
démonlré,en  effet,  que  les  lèvres  se  rapprochent  quand  elles  se 
froncent),  souvent  aussi  cette  dame  soulevait  son  menton  avec 
la  main,  pour  faciliter  la  prononciation.  Dans  la  paralysie  de 
la  septième  ])aire,la  prononciation  des  labiales  est  encore  diffi- 
cile, parce  que  le  releveur  ne  se  contracte  que  d  un  côté.  Ce 
muscle  est  le  seul  qui  se  contracte  dans  les  prières  récitées  ù  voix 
basse.  Quand  on  fexcite  avec  un  courant  à  intermittences  un 
peu  éloignées  ,  le  sujet  semble  en  effet  réciter  une  prière. 

§  XIV. — Triangulaire  des  lèvres. 

Ce  muscle  abaisse  la  commissure  des  lèvres  et  diminue  plus 
ou  moins  la  courbure   du  sillon  naso-labial   cpii  se  rapproche 
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da\ alliage  de  la  jxincrHlir.nlaire.  La  lifjiic  (|(ii  sc-paro  les  lèvres 
tlécril  alois  une  courlx.'  a  concavité  iiiléricme.  A  un  lr{;cr 
<lc{'ré  de  coiiiiai  lion  ,  il  exprime  la  tristesse,  vA  chez  les  enlaiils 
il  aiMioMce  Ic.^  l.iniie^  ;  an  inaxiiniiin  d(M:()nlractiun  ,  il  exprinxf 
le  dé{]oiil. 

\/A  continuité  des  fibres  dn  jieaucier  dans  le  trianjjnlaire  des 
Icvres  et  le  carré  du  menlon  a  <'n|;a{j(';  cpiehjnes  auteurs  à  envi- 
sajjer  cet>  deiniers  comme  nu  simple  j)r()lon|;enient  du  \)iv.- 
mier;  il  en  résulterait  alors  (pie  ccriaines  fibres  d{\  peaucier  se 
réllécinraient  ou  dans  le  triangulaire  ,  ou  dans  le  carré  du  men- 
ton. S'il  en  est  ainsi ,  Texcitation  électri(jue  doit  passeï*  du  peau- 
cier dans  le  lrian(;ulaire,ou  de  celui-ci  dans  celui-là.  Or,  c'est  ce 
que  je  n'ai  pu  obtenir,  même  en  rapj)rocIiant  le  j)lus  possible 
l'excitateur  du  point  de  jonction  du  peaucier  et  du  triangulaire. 
Placé  sur  ce  dernier,  l'excitateur  a{j,it  seulement  sur  la  connnis- 
sure  en  exprimant  la  tristesse  et  le  dé^jout,  tandis  f|ue  sur  le 
peaucier  il  produit  la  tension  de  la  ré(jion  sous-maxillaire  et 
exprime  la  colère  ou  Teflroi  en  tirant  la  joue  obli([uement  en 
dehors  et  en  bas  et  en  découvrant  les  dents  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. La  même  ex|)érience  laite  sur  les  libres  du  carré  du 
menton  et  du  peaucier  montre  aussi  une  limite  bien  tranchée 
entre  ces  deux  muscles. 

En  présence  de  ces  faits ,  il  est  permis  de  douter  de  la  conti- 
nuité réelle  des  libres  musculaires  du  peaucier  avec  celles  du 
triangulaire  et  du  carré  des  lèvres.  îN'est-il  pas  possible  que  ces 
muscles  soient  isolés  les  uns  des  autres  par  une  sorte  de  termi- 
naison encore  peu  connue.  Cette  opinion,  qui  n'avait  jusque  là 
pour  base  que  les  ex[)ériences  électro-pbysiologiques  précé- 
dentes,  paraît  confirmée  par  un  fait  anatomique  qui  m'a  été 
communiqué  par  M.  le  docteur  Gubler,  agrégé  de  la  Faculté,  et 
médecin  des  hôpitaux. 

Si  l'on  prend  un  faisceau  musculaire  du  peaucier,  dit  M.  Gu- 
bler, on  peut  le  suivre  aisément  dans  le  triangulaire  des  lèvres, 
par  exemple;  mais  avec  de  l'attention  on  peut  s'assurer  qu'à 
Tendroit  où  ce  faisceau  s'engage  dans  le  muscle  triangulaire  il 
existe  une  ligne  grisâtre ,  transversale,  au  niveau  de  lacjuelle 
les  fibres  musculaires  primitives  sont  manifestement  inter- 
rompues par  une  petite  bande  detissucellulo-fibreux.Il  y  a  donc 
en  réalité  deux  faisceaux  musculaires  ajoutés  bout  à  bout  et 
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soudés  par  du  tissu  fihrciux,  ù  peu  pics  (oiiidkî  cela  s(*  voit  d;nis 
les  muscles  droits  de  rabdoiiien  ;  par  coriséqiieiii,  cliaciui  des 
faisceaux  connnuus  au  j)eancier  et  an  trian{;ulaire  des  lèvres 
lepréseutcî  un  petit  muscle  di(jastri(pi(.',  ou  wii^WMi  poljujaslricjue^ 
si  l'ou  eu  déuiontre  la  conliuuilé  justpie  dans  l  orl)u;idaii c  ou 
l'élévateur  de  la  lèvie  suj)érieur(}. 

M.  Gui)iei-  considère  cette  vue  comme  applicable  aux  autres 
muscles  de  la  même  ré{jiou.  L(îs  petites  iutersectioiis  fibreuses 
tlout  il  s  a{jit  lui  ont  paru  donner  naissance  à  (|uel{pjes  fila- 
ments (pji  les  retiennent  soit  à  la  macboire  inlérieure,  soit  à  la 
peau,  et  diminuent  nécessaiiement  1  étendue  de  la  contraction 
des  filets  musculaires  auxquels  elles  servent  de  moyen  d'union 
comme  de  séparation. 

C(!tte  disposition  anatomitpie  semble  implicpier  une  certaine 
indépendance  de  mouvement  dans  cbafjue  portion  de  faisceau 
musculaire,  et  consétjueuunent  dans  cbacun  des  muscles  dont 
elles  font  partie  inté[jrante. 

§  XV.  —  Muscles  dilatateurs  de  Torifice  externe  du  conduit  auditif 
(auriculaire  postérieur). 

La  contraction  électrique  de  ranriculaiie  postérieur  tire  le 
pavillon  obli(piement  eu  arrière  et  eu  baut.  Je  n'ai  jamais  vu 
j'auricule  se  dirif;er  diiectement  en  arrière,  même  quand  l'exci- 
latem'  était  placé  siu'  les  fibres  inférieures  de  son  auricidaire 
postérieur.  Dans  son  mouvement  oblique  en  arrière  et  eu  baut, 
le  pavillon  eutiaîue  dans  le  même  sens  la  ciête  scmiluuairc  (|ui 
obstrue  l'orifice  externe  du  conduit  auditif  et  a^p-andir  le  dia- 
mètre transversal  de  cet  orifice. 

§  XVI.  —  Muscles  auriculaires  supérieur  et  antérieur. 

L'excitateur  placé  sur  les  points  cpii  correspondent  aux  fibres 
de  Tauriculaircî  supérieur  délernùne  quebpudbis  un  mouvement 
d'élévation  du  pavillon. 

Le  même  excitiiteur  placé  au  niveau  des  fibres  de  lauriculairi? 
antérieur  produit  nu  mouvemeni  du  pavillon  souvent  directe- 
ment en  baut ,  (quelquefois  en  baut  et  en  avant,  mais  jamais 
directement  en  avant. 

J'ai  toujours  pu  constater  l'existence  de  l'auriculaire  antérieur 
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an  nioNcii  de  la  Liiadisalion  localisée  ,  lundis  (pn»  sur  dix  sn|f'ls, 
je  n'ai  li<)tiv(î  <|n'nne  lois  l'auricnlaiic  supriiciir. 

l'cnilant  le  niouN eincnt  d  clévalion  du  pavillon  ,  nioiivcniciit 
dû  aux  anriculaircs ,  le  diamètre  vertical  de  rorifice  externe  du 
conduit  anilitil  s'a{jrandit  très  notablement ,  et  la  courbure  de 
la  portion  cartila^jineuse  de  ce  dernier  tend  à  se  redresser. 

Il  ressort  de  ces  expériences:  1°  que  les  auriculaires  posté- 
rieur, supérieur  et  antérieur  sont  uniquement  destinés  àa(jrandir 
en  tous  sens  Torifice  externe  du  conduit  auditif;  2''c|ue  les  mouve- 
ments imj)rimés  par  ces  muscles  au  jiavillon  de  Toreille  n'exer- 
cent aucune  influence  sur  ses  reliefs,  et  ne  (ont  pas  varier 
l'anpjle  (pi'il  forme  avec  la  face  latérale  de  la  tète. 

§  XVII.—  Muscles  du  pavillon. 

Mes  recherches  électro-musculaires  m'ont  appris  que  dans 
certaines  circonstances  les  muscles  du  pavillon  doivent  exercer 
quelque  influence  sur  l'audition.  C'est  pourquoi  je  crois  devoir 
exposer  l'étude  électro-physiolojjique  (|ue  j'en  ai  faite  après  celle 
des  muscles  auriculaires  ,  (jui ,  je  crois  du  moins  l'avoir  dé- 
montré, facilitent  singulièrement  l'arrivée  des  ondes  sonores 
sur  la  membrane  du  tympan. 

Les  anatomistes  ont  parfaitement  décrit  les  muscles  du  tragus, 
de  i'antitragus  et  de  l'hélix,  mais  aucun  d'eux  n'a  démontré 
leurs  fonctions.  Grâce  à  la  faradisation  localisée ,  il  m'a  été 
permis  d'analyser  les  mouvements  de  chacun  de  ces  petits 
muscles  et  d'apprécier  la  part  d'influence  qui  leur  appartient 
dans  la  production  des  phénomènes  de  l'audition. 

Les  muscles  du  pavillon  doivent  être  placés  sous  la  dépen- 
dance de  la  septième  paire,  car  dans  la  paralysie  de  ce  dernier 
nerf  ils  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de  l'excitation 
électrique  du  côté  paralysé. 

A.  Muscles  constricteur  et  inférieur  de  la  conque  de  l oreille 
[muscles  du  tragus  et  de  tantitragus).  —  L  Un  excitateur  appli- 
qué sur  la  face  externe  du  tragus  produit  le  soulèvement  de  la 
peau  qui  recouvre  sa  face  interne,  et  diminue  d'uh  demi-mil- 
limètre à  un  millimètre  le  diamètre  transversal  du  fond  de  la 
conque,  du  vestibule  de  l'orifice  du  conduit  auditif.  Sous  Tin- 
fluence  d'un  courant  plus  intense,  on  observe  quelquefois  la 
dépression  du  tragus. 
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II.  Un  excitateur  placi*  sur  la  (ace  externe  (1(î  I  auiiiraPjUs 
j)rocluit  l'élévation  i\v.  (!e  dernier  elle  soulèvement  de  la  peau  (jui 
revêt  sa  face  inteiiie.  Si  l(!  courant  est  un  peu  plus  intense,  la 
partie  postérieure  de  lantliélix  est  abaissée  et  portée  en  avant. 
En  inêine  temps  la  courhe  de  Taniliélix  au(^mente,  et  la  moitié 
supérieure  du  pavillon  est  abaissée  en  tuasse.  Il  résulte  de  Ten- 
semble  de  ces  mouvements  un  rétrécissement  de  la  circonfé- 
rence de  la  conque,  avec  diminution  du  diamètre  vertical  de 
l'orifice  externe  du  conduit  auditif. 

Il  me  semble  ressortir  de  ces  expériences  (|ue  les  muscles  du 
tragus  et  de  1  antitra^jus  n'ont  pas  d'autre  destination  que  de 
protéfjer  loigane  auditil  contre  les  impressions  trop  vives  pro- 
duites par  les  sons  intenses,  (>raves  ou  aiyus.  En  effet,  du 
rapprocbement  de  la  paroi  interne  du  tragus  contre  la  crête 
semi-lunaire  de  l'orifice  externe  du  conduit  auditif,  résulte 
Tobstruction  de  cet  orifice  qui  ne  permet  pas  à  un  aussi  j^rand 
nombre  de  rayons  sonores  d'arriver  directement  à  la  membrane 
du  tympan.  D'un  autre  côté,  par  le  rétrécissement  de  la  circon- 
férence de  la  conque,  la  surface  destinée  à  réflécbir  et  à  ras- 
sembler les  ondes  sonores  dans  le  conduit  auditif  diminue,  et 
offre  moins  de  prise  à  l'action  des  sons  trop  intenses. 

En  résumé,  le  sens  de  l'ouïe  est  doué,  comme  le  sens  de  la  vue, 
d'un  appareil  protecteur.  De  même  que  la  contraction  de  l'iris 
Délaisse  pénétrer  dans  l'reil  que  très  peu  de  rayons  lumineux, 
de  même  aussi  la  contraction  des  muscles  du  tra^jus  et  de  l'anti- 
tragus  s'oppose  à  Tentrée  dans  le  conduit  auditif  d'un  trop  f>rand 
nombre  d'ondes  sonores  intenses.  En  raison  de  ces  fonctions 
spéciales,  j'appelle  le  nmscle  du  tvi\(fjUS  coitstj'icteur  superteur  <{c 
la  conque,  et  le  muscle  de  l'autitra^^us  constricteur  inférieur  de  la 
conque. 

Les  muscles  constricteurs  de  la  conque,  qui  n'obéissent  jias 
à  la  volonté,  se  contractent  sans  doute  sous  l'influence  de  l'ac- 
tion réflexe.  On  pourrait  peut-être  conslater  leurs  fonctions 
dans  certaines  circonstances,  par  exemple  cbez  les  canonniers 
et  chez  tous  les  individus  exposés  à  de  vives  impressions 
sonores. 

B.  Muscles  lie  ihélix.  —  Sous  1  influence  de  la  contraction 
électrique  du  (;rand  muscle  de  l'hélix  ,  on  voit  la  y)ortion  ascen- 
dante de  ce  dernier  s'effacer  et  s'appliquer  contre  la  bninchc 
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inhM'iciii  (mIc  hilincMiinii  de  I  ;iiiili(''Ii\,  cl  l:i  inoilif' siipoiifMirc  <ln 
|)in  ilioii  >(*  |)()i  t(  r  un  peu  en  iKint  et  en  av:int. 

I  .;i  contriictioii  ('l('('tiii|H('  du  pclil  iniiscU.'  de  l'iK'lix  crjucomi 
à  ce  petit  mouvement  d'clévatiou  et  déprime  la  partin  do  I  hélix 
<|ni  se  tiouve  située  en  arrière  et  au-dessus  du  ifaj'us. 

Pendant  I  éh'vatiou  <le  la  moitié  supéiieuic  du  |)avillon,  la 
rréte  du  eartila{;e  seiui-hmaiic  de  l'orifice  externe  du  coiiduil 
auditif  s'elface  léjjèrement. 

[|  m'est  souvent  ariivé  de  ne  j)ouvoir  (aire  eonlracter  ces 
muscles.  On  doit  en  conclure  (puis  n\îxistaient  j^as. 

Kn  résumé,  favoriser,  sur  la  surlace  de  la  conque,  Tarrivée 
des  ondes  soiioies,  cpii  s(î  (]iri[jent  d'avant  en  arrière  j)ar  l'elface- 
fuent  du  boni  antérieur  de  Thélix  ,  ajjranilir  l'orifice  du  conduit 
auditif  par  le  soulèvement  de  la  moiti('  supérieure  du  pavillon, 
tels  me  paraissent  être  les  nsa^jes  des  uiuscles  de  Thélix. 

COURTES    COINSIDÉHATIONS    STJU    l'uTILITI":    D1-:    CETTK    ÉTUDE 
DES    MUSCLES    Ui:    LA    FACE. 

Ces  recherches  sur  les  muscles  de  la  face  n'offrent  pas  la 
même  utilité  |)ralique  que  les  précédentes  (celles  cpii  traitent 
des  muscles  de  lépaule  ,  du  diaj)hra(]me).  Cej)endant  elles  sont 
loin  d'être  dépourvues  d'intéiêt;  je  vais  essayer,  du  moins,  de  le 
démoutr(?r  par  les  courtes  considérations  suivantes  : 

La  plupart  des  nuiscles  de  la  face  de  l'homme  expriment  ses 
idées,  ses  passions.  I^^h  bien,  il  me  paraît  parfaitement  établi 
par  mes  expériences  que  chacun  de  ces  muscles  ne  peut  rendre 
(pi'une  même  expression,  à  des  degrés  divers.  Qu'on  fasse  con- 
tracter alternativement,  par  exemple,  les  muscles  de  la  face  d'un 
cadavre^  dont  fij-ritabilité  n'est  pas  encore  éteinte,  et  Ton  verra 
toujours  ses  (grands  zygomatiques  exprimer  la  joie ,  depuis  le 
siuij)le  souriie  jusqu'au  rire  le  plus  effréné;  les  petits  zygoma- 
tifpies  le  chagrin,  ses  pyramidaux  la  menace,  ses  frontaux  1  éton- 
nement,  ses  peauciers  la  terreur,  la  douleur,  etc.  Chacune  de 
ces  expressions  est  rendue  sur  le  cadavre  avec  !a  plus  grande 
vérité,  sans  rpiil  soit  nécessaii^e  de  laire  contracter  simultané- 
ment d'autres  muscles  que  celui  qui  est  pour  ainsi  diie  l'inter- 
prète unique  de  telle  [)ensée  ou  de  telle  passion.  Les  expressions 
conq)le\es  exigent   des  combinaisons  d  action   musculaire  ;  on 
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sait,  par  exemple,  que  la  surprise  est  toujours  rendue  parle 
frontal;  si  cette  surprise  est  a{]réahlc,il  faut  unir  l'action  du 
(]rand  zy{j^oniati(jue  à  celle  du  frontal;  si  cette  même  surprise 
occasionne  une  {;rande  terreur,  c'est  le  peaucier  qui  doit  se  con- 
tiacter  SYner[;i(pHMnent  avec  le  frontal,  etc. 

Cette  étude  des  fonctions  musculaires,  au  point  de  vu(î  de  l'ex- 
pression, conduit  à  la  connaissance  du  mécanisme  de  la  physio- 
nomie; car  ce  sont  les  muscles  qui  sont  plus  souvent  mis  en  jeu 
par  les  pensées  habituelles,  le  caractère  et  les  passions  indivi- 
duelles, ce  sont,  dis-je,  ces  muscles  qui,  pendant  le  repos  mus- 
culaire, conservant  une  prédominance  d(î  force  tonique,  impri- 
ment à  chacpie  physionomie  son  cachet  dislinctif.  S'il  ne  régnait 
pas,  en  effet,  sur  chaque  visage  la  prédominance  de  force 
tonique  de  tel  ou  tel  muscle,  toutes  les  physionomies  se  ressem- 
bleraient, puisque  tous  les  muscles  ont  la  même  force,  les 
mêmes  attaches  et  la  même  direction  ,  et  que  les  scjuelettes  de  la 
face  diffèient  entre  eux  seulement  par  leur  volume. 

Quand  je  j)résentai  à  fAcadémie  de  médecine  mes  recherches 
électro-physiologiques  sur  les  muscles  de  la  face,  j'entrevoyais 
seulement  (pie  l'art  pourrait  un  jour  en  tirer  un  grand  parti. 
Mais  depuis  lors,  la  connaissance  exacte  des  fonctions  des  nuis- 
cles  de  la  face,  au  point  de  vue  de  l'expression  ou  de  la  physio- 
nomie, m'a  servi  à  établir  le  diagnostic  des  allections  muscu- 
laires partielles  de  la  lace,  et  à  mieux  diriger  leur  traitement  par 
la  faradisation  localisée.  Bien  que  je  me  réserve  de  revenir  sur 
ce  sujet  dans  les  troisième  et  quatrième  parties  consacrées  à 
i'électi'O-pathologie  et  à  l'électro-thérapie ,  je  dois  donner  ici 
quelcjues  explications. 

Lors(pie  la  paralysie  musculaire  de  la  face  est  partielle,  il  est 
souvent  diflicile  de  reconnaître  (jûels  sont  les  muscles  dont  les 
mouvements  sont  lésés  ou  qui  n'exercent  plus  leur  action  tonique 
sur  la  physionomie  (Je  dirai,  en  tiaitant  de  rhémij)légie  faciale  , 
dans  quel  cas  on  observe  ces  paralysies  partielles).  On  a  signalé, 
il  est  vrai,  les  troubles  (jui  résultent  de  la  paralysie  de  quelques 
muscles  de  la  lace  (du  grand  zygomaiicpie,  des  orbicuhnres  des 
paupières  et  des  lèvres,  du  bucciuateui)  ;  mais  à  cpiels  signes 
reconnaîtra-t-on  la  paralysie  du  triangulaire  du  nez,  du  myrti- 
forme,  du  petit  zygomalique,  du  carré  des  lèvres,  de  la  houj)pe 
du  menton,  des  Hbres  excentriques  ou  concentriques  de  l'orbi- 
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(Milaiic  (les  livres,  clc,  rtc.  S.ms  la  coiiiiaissance  exacte  (l(!S  fails 
(|IM  icssoilcnt  (le  mes  rrclji'r(:li(,'s ,  coimnciit  (omh.ilhc  Icsdit- 
formilés  (jiii  irsiilicni  des  j)araly.si('s  j)arli(;llos  de  la  lace,  si  l'on 
i{jnor(»  (jiuds  sont  les  ninscles  dont  la  lésion  a  porté  le  tronhlo 
dans  la  j)liysiononiie  liahiiuelle. 

l/alïaissenient  des  tiaiis  lait  sonvent  place  à  la  contracture 
dans  la  j)aralysie  de  la  se[)tièfne  [)aire,  et  cette  contracture  ('-ta- 
l)lit  liahituclleinent  son  siéf»(î  dans  un  on  deux  muscles,  tandis 
(uie  les  autres  restent  paralyses  ou  revicMuient  à  leur  état  nor- 
mal. Celte  contracture  déforme  les  traits  d'une  manière  très 
disgracieuse,  et  devient  incurable  (juand  on  ne  la  prévient  pas. 
Aussi,  dès  qu'on  en  découvre  les  premiers  symptômes  dans  un 
muscle,  il  faut  à  Tinstant  se  garder  d  y  porter  Texcitation  fara- 
dique  avec  des  courants  rapides.  C'est  encore  la  connaissance 
exacte  de  Taction  individuelle  des  muscles  de  la  lace  sur  la  phy- 
sionomie qui  permet  de  diagnostiquer  cette  lésion  musculaire  à 
sa  naissance. 

L'exactitude  des  assertions  que  je  viens  d'émettre  sera  démon- 
trée par  des  faits  à  l'occasion  de  la  paralysie  de  la  septième 
paire.  C'est  pourquoi  je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette 
question. 


APPENDICE. 

RAPPORT  DE  M.  LE  PROFESSEUR  BÉRARD  SUR  MON  MÉMOIRE  INTITULÉ 
APPLICATION  DE  LA  GALVANISATION  LOCALISÉE  (1)  A  L'ÉTUDE  DES 
FONCTIONS  DE  LA  FACE  ,  LU  A  l'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  LE 
18   MARS   1851. 

Le  mémoire  dont  j'ai  à  rendre  compte  à  l'Académie  a  pour  titre  :  Appli- 
cation de  la  galvanisation  localisée  à  Vétude  des  fonctions  muscu- 
laires. Il  vous  a  été  présenté  par  iM.  Duchenne  de  Boulogne.  De  nou- 
velles communications  ont  suivi  la  première,  a  intervalles  assez  rapprochés 
pour  que  le  rapporteur,  effrayé  de  voir  chaque  jour  i,'rossir  sa  tache ,  ait 
dû  prendre  le  parti  de  se  libérer  au  plus  tôt  devant  l'Académie  et  envers 
l'honorable  expérimentateur  dont  vous  allez  connaître  les  découvertes. 

Ce  travail  ne  soulève  aucune  question  de  doctrine ,  mais  cela  est  com- 

(i)  A  cetts.  époque,  j'employais  le  mot  galvanisation,  bien  que  je  me  servisse 
dans  mes  expériences  d'un  appareil  d'induction.  {Note  de  l auteur.) 
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pensé  [h'i  tant  est  qu'il  faille  5  cela  ((uelquc  compensation)  par  riiilérèi  et 
la  vérilé  dos  détails.  I/auleiir  se  propose  d'ailleurs  ,  si  nous  sonniies  bien 
informé,  d'aj)pekT  bieniôl  ralieiilion  de  l'Académie  sur  (|uel(iues-uris  de 
ces  rapports  mystérieux  que  les  pliysioloj^isles  ont  signalés  entre  la  con- 
traction musculaire  et  l'action  nerveuse  (1).  Il  ne  sera  question  aujourd'hui 
que  d'un  moyen  de  constater,  d'une  manière  pins  rigoureuse  (pi'oîi  ne 
l'avait  fait  jus(|u'ici,  l'ellet  de  la  contraction  de  certains  muscles.  J'indi- 
querai en  même  temps,  d'après  M.  Ouchenne  de  Boulogne,  les  résultats 
principaux  de  ce  mode  d'exploration. 

Les  traités  de  myologie  nous  ollVcnt,  après  la  description  de  chaque 
muscle,  un  énoncé  de  ses  usages.  Plusieurs  modes  avaient  été  employés 
pour  arriver  à  déterminer  l'action  des  parties  contractiles  : 

1"  Tantôt  leur  relief  pendant  la  production  de  certains  mouvements  tra- 
hissait la  part  qu'ils  y  prenaient.  Le  biceps  et  le  brachial  antérieur  se  tu- 
méfient pendant  que  l'avant-bras  se  fléchit;  évidemment  ils  sont  fléchis- 
seurs de  celte  partie.  Ma  tempe  se  gonfle  pendant  que  mes  u)àclioires  se 
rapprochent;  sans  aucun  doute  ,  le  temporal  tire  en  haut  l'apophyse  co- 
ronoïde. 

2"  Tantôt  la  configuration  des  surfaces  articulaires  indiquait  les  usages 
des  muscles  voisins.  Jamais  un  muscle  passant  sur  une  articulation  gyngli- 
moïdale  n'y  déterminera  des  mouvements  latéraux  :  il  sera  flécinssevr  ou 
extenseur,  suivant  qu'il  se  rapprochera  davantage  d'un  des  plans  opposés 
dans  lesquels  se  font  les  mouvements. 

3°  Plus  souvent  encore  on  avait  recours  à  l'excellent  critérium  que  je 
vais  indiquer,  à  la  véritable  pierre  de  touche  de  l'action  musculaire. 

Étant  donnée  la  notion  qu'un  muscle  se  raccourcit  pendant  son  action, 
ou  plutôt  que  ses  fibres  se  raccourcissent  (ce  (lui  n'est  pas  tout  à  fait  la 
même  chose),  disséquez  un  muscle  sur  le  cadavre,  imprimez  difl"érents 
mouvements  à  la  partie ,  observez  le  moment  où  les  fibres  se  tendent  et 
celui  où  elles  se  relâchent ,  vous  pourrez  prononcer  presque  à  coup  sûr 
que  sur  le  vivant  le  muscle  contribue  à  amener  la  position  dans  laquelle 
vous  voyez  ses  libres  relâchées  sur  le  cadavre.  Ce  moyen  si  simple ,  si  fé- 
cond, je  ne  saurais  dire  qui  l'a  inventé ,  ni  même  qui  me  l'a  appris;  il  a 
dû  se  présenter  au  premier  anatomiste  qui  vit  un  muscle  se  raccourcir 
pendant  sa  contraction. 

Ix"  Enfin,  lorsque  de  vives  controverses  s'élevaient  sur  l'action  de  cer- 
tains muscles,  il  n'était  pas  rare  qu'on  en  appelât  aux  \ivisections  pour  le 
jugement  du  débat. 

>e  soyons  point  injustes  envers  nos  devanciers,  et  sachons  résister  à  cet 
entraînement  qui  conduit  trop  souvent  un    rapporteur  à   sacrifier   sans 

(i)  M.  Bérard  fait  sans  doute  allusion  à  un  pliénomène  étrange  dont  je  lai 
rendu  témoin,  et  qui  sera  exposé  dans  l'arlirle  du  chapitre  suivant  intitule: 
Inutilité  de  la  contracdUtc  clectrO'musculaire  au  point  de  vue  des  moiiveinenta 
volontaires. 
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fiiroii,  (levant  iiiM'  Académie,  toiiK»  raiiii{|iiité  pour  la  plus  ^^raiulc  gloire 
(lu  saviiMl  (loin  il  aii.ilysc  les  travaux.  Avant  les  cxptMiciiccsde  M.  I)iirh(>i)ne 
(le  Botiloi^no,  nous  ^'lioiis  (l(''jà  fort  avanc(''s  dans  la  coiiuaissaiircdcs  u.sa«^'os 
|)arli(uli«Ms  de  cIkkiuc  muscle;  le  ma<;nili(pio  ouvrage  de  Sigfiied  Alhimis 
en  f.iil  foi.  H  osl  vrai  d(!  dire  cejx'ndani  (ju'il  reslait  (pjel(pie.s  parties  à 
(•onipk''li  r,  (piel(|ues  opinions  l\  rectilier,  A  ceux  cpii  pn'îlendraienl  (pie  la 
science  (Mail  faite  sur  cette  matière,  il  siilïirait  de  ia|)j)eler  les  dém(''i(''S  si 
vifs  qui,  à  l'occasion  des  muscles  inlercoslanx  ,  trouhh'reni  un  instant  la 
vie  du  grand  lialler,  et  accumulèrent  sur  lui  ,  comme  il  nous  le  dit  avec 
chagrin,  tant  d'attaques  passionnées,  fontn.^  iras,  tmitas  et  tani  nccrbns 
litcs.  Les  noms  (pie  portent  certains  muscles  attestent  l'erreur  où  l'on 
était  tombé  sur  leurs  usages,  erreur  continuée  jusqu'à  nos  jours  ;  telle  est, 
par  exemple,  la  dénomination  de  long  supinatcur  appliquée  !»  un  muscle 
(|ui,  après  avoir  commencé  par  fléchir  l'avant-hras,  tourne  celte  partie 
à^w^  WWQ  domi-jirnnntion!  {W\.[c  action  du  muscle  a  été  démontrée  par 
M.  Dnchenneà  vos  commissaires.  Le  long  supinateur  (il  faudra  lui  tr(juver 
un  autre  nom)  était  excité  à  se  contracter  par  un  courant  électrique.  C'est 
le  moyen  dont  a  usé  M.  Duchenne  de  Boulogne  dans  toutes  ses  recher- 
ches. Il  est  temps  d'en  exposer  les  résultats. 

Il  ne  s'agit  |wint  ici,  messieurs,  de  ce  procédé  barbare,  et  cependant 
insuffisant,  qui  consistait  à  plonger  des  aiguilles  dans  les  j)arlies  où  l'on 
voulait  porter  l'excitation  électrique.  La  manière  d'opérer  de  M.  Duchenne 
de  Boulogne  est  plus  douce.  Point  de  piqûres,  point  d'incisions  préalables. 
Des  excitateurs  humides  applicjuéssur  la  peau  transmelteni,  au  travers  de 
cette  membrane,  au  muscle  qu'elle  recouvre,  l'irritation  galvanique  à 
laquelle  le  muscle  obéit  irrésistiblement,  s'il  n'est  paralysé,  et  même  dans 
certaines  formes  de  paralysie.  Quelques  muscles  sont  plus  difïiciles  à  mettre 
en  mouvement ,  d'autres  plus  faciles  à  émouvoir  et  en  môme  temps  plus 
sensibles.  Ce  résultat  inattendu,  et  que  la  théorie  n'eût  pu  prévoir,  l'instru- 
ment de  )L  Duchenne  de  Boulogne  le  met  si  parfaitement  en  évidence , 
qu'il  ne  serait  pas  impossible  d'exprimer  en  chiffres  le  degré  d'excitabilité 
des  différents  muscles  du  corps.  Pour  peu  qu'on  ait  soin  d'éviter  d'agir 
sur  les  troncs  nerveux  affectés  au  mouvement ,  la  galvanisation  se  localise 
dans  le  muscle  au  niveau  duquel  on  a  placé  l'excitateur;  elle  ne  dépasse 
même  guère  les  faisceaux  que  couvre  cet  excitateur.  Veut-on  agir  sur  une 
large  surface  ?  Une  éponge  liumide  enfoncée  dans  un  cylindre  de  métal 
transmettra  le  fluide  électrique  à  la  partie.  Veut-on  exciter  des  fractions 
délicates  du  système  musculaire,  certains  muscles  de  la  face,  par  exemple? 
On  emploie  des  excitateurs  coniques  recouverts  de  peau  humide.  C'est 
chose  merveilleuse,  alors,  de  voir  se  dessiner  sous  l'instrument  les  plus 
petites  radiations  des  muscles  !  Leur  contraction  révèle  leur  direction  et 
leur  place ,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  le  scalpel  de  l'analomiste.  C'est 
du  moins  ce  qu'on  observe  au  visage ,  où  l'on  sacrifie  inévitablement  dans 
la  préparation  les  portions  terminales  des  fibres  qui  vont  s'insérer  à  la  face 
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interne  dii  derme.  C'est  là  une  nouvelle  sorte  d'anaiomie  à  Ia((uclIo  ou 
pourrait  appliquer  les  deux  mots  par  lesquels  Ilnlier  voulait  (ju'on  désignât 
la  pliysiolo^'io  ;  c'esl  l'aualomie  mutiK'e,  anatomk  ammata;  c'est  ce  que 
Sœinmcrring  eùl  sans  doute  appelé  rnutcmplatio  muscn/i  vivi.  Atijour- 
d'Iiui  ,  pour  expliquer  certains  mouvements  produits  par  ((uelcpies-uns 
des  muscles  delà  face ,  on  a  dû  soumettre  .i  révision  l'arrangement  de 
leurs  fibres,  et  réformer  à  cette  occasion  queUiues  passages  de  nos  livres 
d'anaiomie. 

Ce  n'est  pas  la  prennère  fois,  messieurs,  (|ue  la  physiologie  prend 
une  initiative  qui  semblait  réservée  à  la  dissection.  Je  le  prouve.  Les 
traités  classi(|ues  d'anaiomie  nous  montrent  dans  la  cornée  une  portion 
de  sphère  surmontant  la  sphère  plus  grosse  (pie  l'œil  représente.  !Mais  le 
physiologiste  ne  s'accommode  qu'à  moitié  de  celle  forme  de  la  cornée  ;  il 
soupçonne  que  la  nature  a  pu  modifier  la  marche  de  la  lumière  par  des 
courbures  plus  irrégulières,  à  la  vérité, mais  plus  savantes  aussi  que  celles 
de  nos  instruments  des  arts  ;  il  mesure  la  courbe  do  la  cornée ,  et  voit 
qu'elle  représente  une  portion  d'ellipsoïde  et  non  une  portion  de  sphère. 
Nos  lentilles  de  verre  repodnisent  l'aberration  de  sphéricité.  Ilerschel 
nous  apprend  qu'un  certain  rapport  dans  l'épaisseur  des  moitiés  antérieure 
et  postérieure  de  la  lentille  peut  corriger  cette  aberration  ;  c'esl  avec  elle 
que  l'on  mettait  des  cribles  dans  les  glandes.  Est-ce  que  noire  cristallin 
réaliserait  celte  heureuse  confipjuration?  On  y  regarde,  et  l'on  signale  entre 
les  deux  faces  du  cristallin  la  disproportion  que  vous  connaissez. 

De  grâce  ,  messieurs,  n'allez  pas,  sur  ces  deux  citations,  me  ranj^er 
parmi  ces  physiologistes  qui  se  (latlèrent,  à  diverses  époques ,  de  déduire 
rigoureusement  la  structure  de  la  fonction  ?  Je  sais  trop  ce  que  cette  dé- 
sastreuse méthode  a  semé  d'erreurs.  C'est  avec  elle  que  l'on  composait  la 
fibre  musculaire  de  cellules  rhondioïdales;  c'est  elle  qui  ,  pour  les  besoins 
de  l'absorption ,  inventait  des  suçoirs,  des  bouches  absorbantes,  et  qui, 
pour  que  rien  n'y  luaiupiàt ,  plaçait  à  côlé  de  ces  orifices  intelligents  de 
petites  |U)mpes  foulantes  et  aspirantes  pour  mettre  en  luouvement  le  liquide 
qu'ils  avaient  absorbé.  Mais  je  reviens  à  M.  Ducbenne  de  rioulogiie. 

Ses  premières  communications  ont  eu  pour  objet  la  recherche  des  usages 
des  muscles  de  la  face,  y  compris  ceux  qui  sont  distribués  .'i  l'intérieur  et 
autour  de  l'organe  de  l'ouïe.  C'est  de  ceux-ci  (jue  je  vais  vous  entretenir 
en  premier  lieu.  Ils  forment,  comme  on  le  sait ,  deux  groupes  :  les  cxtrin- 
sè(/uc's  cl  les  ùitrivscqucs  :  lus  uns  et  les  autres  si  p«Mi  aclifs  chez  l'homme, 
qu'x\ristole  a  pu  écrire  sans  trouver  beaucoup  de  coutra'licteurs  :  «  L'homme 
seul  a  les  auricules  immobile.s.  »  On  reuconlre  cependant  uu  bon  nombre 
d'individus  jouissant  de  la  faculté  de  mouvoir  le  pavillon  de  l'oreille  à  l'aide 
des  muscles  exlrinsè(pies  de  cette  partie.  Mery  el  Bourdeliu  sont  signalés 
comme  ayant  eu  ce  jn-ivilége,  ce  (pie  l'examen  de  leurs  portraits  permet 
de  croire,  car  des  traits  assez  fortement  accu.sés  y  témoignent  d'une  cer- 
taine énergie  des  muscles  de  la  face.  Mon  frère  était  dans  le  même  cas,  et 
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lorsijiic  MOUS  l'îlious  ('IikIi.iuIs  (tnoi  |)lus  avniiri'  (jiic  lui)  ,  il  se  prra.iil  d»; 
fort  hoiiiic  },Màce  aux  (liMiioiislralions  qiio  jo  faisais  (l(;s  iiioiivoriicnls  de 
son  orcilinaiix  personnes  qui  suivaionl  mes  cours  parliruliers  d'anaiomie. 
J/insiniincnl  de  M.  Dnriienne  de  Honio^me  niel  m  jeu  ces  muscles  (1), 
conirnc  ou  le  devine  ;  niais  il  ne  nous  apj)rnnd  rien  de  bien  nouveau  sur 
leur  aclion  ,  si  ce  n'est  que  le  muscle  postérieur  lire  le  pavillon  eu  hanl  et 
Oi  nrrirrr,  et  non  direclemenl  en  arrière  ^  tandis  que  l'antérieur  tire  la 
mC'me  parties»  hautvXm  avanf,  et  non  directemenl  en  rivant.  Vax  somme, 
ce  pelil  appareil  a  j)our  usage  de  dilater  eu  tous  sens  le  méat  auditif  sans 
rien  changer  à  la  disposition  des  reliefs  du  pavillon  ni  à  l'atigle  que  ce 
pavillou  forme  avec  la  tête. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  l'électricité  exciterait  la  contraction 
de  ces  rudiments  fibreux  qui ,  sous  le  nom  de  muscles  intrinsèques,  sont 
décrits  sur  plusieurs  des  reliefs  du  pavillon;  l'expérience  a  complétemeni 
réussi.  Vos  commissaires  ont  vu  la  contiaclion  simultanée  des  muscles  du 
/ro(/us  et  de  Vantitragus  rétrécir  l'entrée  de  la  coïKjue  à  la  manière  d'un 
sphincter.  Je  vois  Haller  signaler  déjà  cette  aclion  du  muscle  de  Vanti- 
f,ra(jK^;  mais  personne,  que  je  sache,  n'avait  dit  qu'il  avait  pour  auxiliaire 
le  muscle  du  tragus ,  et  je  confesse  que  j'aurais  attendu  tout  autre  chose 
de  la  contraction  de  ce  dernier  muscle.  Les  deux  muscles  de  l'iiélix  obéis- 
sent aussi  à  l'excitation  électrique,  et  pendant  ce  temps  on  voit  s'effacer 
un  peu  la  saillie  de  la  partie  ascendante  du  repli  de  ce  nom. 

Le  faisceau  problématique  auquel  on  a  donné  le  nom  de  muscle  trans- 
versc  du  pavillon  n'ayant  pu  être  mis  en  contraction  dans  les  premiers 
essais  de  M.  Duchenne  de  Boulogne,  cet  expérimenlaleur  en  avait  induit, 
avec  plusieurs  anatomisles,  qu'il  fallait  le  rayer  du  catalogue  des  muscles. 
Telle  était ,  en  ce  qui  concerne  ce  faisceau  de  fibres,  la  conclusion  du  se- 
cond mémoire  envoyé  par  M.  Duchenne  de  Boulogne  à  l'Académie,  et  sans 
aucun  doute  elle  était  fondée,  pour  peu  qu'on  n'eût  pas  la  prétention  de 
l'appliquer  à  l'universalité  des  cas.  Mais.il  est  des  sujets  chez  lesquels  les 
fibres  en  question  revêlent  décidément  le  caractère  musculaire.  Alors 
l'électricité  les  fait  contracter,  ainsi  que  l'a  reconnu  plus  tard  .M.  Duchenne 
de  Boulogne.  L'effet  de  cette  contraction  est  de  déprimer  de  dehors  en 
dedans  la  moitié  supérieure  de  l'hélix,  et  de  l'appliquer  contre  la  conque. 

J'ai  fait  imprimer,  ii  y  a  plus  de  dix  ans,  que  les  muscles  intrinsèques 
de  l'oreille  obéissaient  à  la  portion  dure  de  la  septième  paire  ;  M.  Duchenne 
de  Boulogne  a  effectivement  constaté  que  l'électriciié  ne  pouvait  plus  les 
mettre  en  mouvement  chez  les  gens  atteints  de  paralysie  faciale. 

Passons  de  l'oreille  au  nez.  Le  petit  appareil  musculaire,  qui  est  placé 
autour  de  la  narine,  l'emporte  de  beaucoup  en  importance  sur  celui  que 
nous  venons  d'examiner.  Non  qu'il  y  ait  lieu  de  placer  sur  la  même  ligne 

(i)   C'est   plutôt  ma  méthode  d'électrisation   qui  uie  permet  de  mettre  enjeu 
chacun  des  muscles,  ou  de  les  faire  contracter  svnergiquement. 

[Note  de  i auteur.) 
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le  soiis  (\o  l'olfaction  el  celui  de  l'ouïe:  mais  les  cavités  nasales  étant  la 
route  naturelle  (jue  l'air  doit  suivre  pour  arriver  au  poumon  ,  il  fallait  (jue 
des  conlraciions  nmsculaires  empêchassent  la  narine  de  s'diïaisser  sous  le 
poids  de  ralmosphère  au  moment  où  l'inspiration  raréfie  l'air  dans  toute 
l'étendue  (lu  tuyau  respiratoire. 

La  nature  a  si  intimement  enchaîné  les  mouvements  des  narines  à  ceux 
de  la  respiration,  qu'ils  accompagnent  encore  ceux-ci  alors  {jue  l'air  passe 
par  une  autre  voie.  Je  les  ai  vus  se  continuer  avec  énergie  chez  un  homme 
qui,s'étant  coupé  la  gorge,  attirait  laborieusement  l'air  dans  sa  poitrine 
par  le  bout  inférieur  de  la  trachée  divisée  en  travers.  Non  seulement  enfin 
les  muscles  des  narines  agissent  par  une  contraction  rhyihmifjue,  mais  ils 
soutiennent  encore  la  narine  d'une  manière  continue  par  leur  tonicité. 
J'ai  souvent  cité  dans  mes  cours  l'histoire  d'un  matelot  qui,  atteint  de 
paralysie  faciale,  était  obligé  de  soulever  sa  narine  avec  les  doigts  lorsqu'il 
voulait  faire  passer  l'air  au  travers  de  la  fosse  nasrile  correspondant  au  côté 
paralysé.  Ce  n'est  pas  le  seul  fait  de  ce  genre  (|ui  ait  été  recueilli. 

Examinons,  après  ces  considérations  préliminaires,  les  résultats  des  ex- 
périences de  M.  Duchenne  de  Boulogne.  Tout  nous  fait  prévoir  une  préé- 
minence des  muscles  dilatateurs ,  et  les  faits  confirment  ces  prévisions. 
L'excitateur  est  posé  sur  la  face  externe  de  l'aile  du  nez  :  celle-ci  se  sou- 
lève, s'éloigne  de  la  sous-cloison  ;  le  renflement  qui  la  termine  en  avant 
est  déprimé ,  et  de  cette  dépression  résulte  encore  l'élargissement  de  la 
narine  en  travers.  En  quelque  lieu  du  pourtour  de  la  narine  que  l'on  opère, 
toujours  celle-ci  se  dilate;  en  aucune  circonstance  elle  ne  se  resserre.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  dans  tous  ces  cas  on  avait  agi  sur  les  ra- 
diations du  muscle  qui  s'insère  dans  la  fossette  voisine  de  l'épine  nasale 
antérieure  (muscle  mijrt i forme  Aq  quelques  anatomistes,  abaissenr  de 
Vaile  du  nez  pour  quelques  autres ,  nmscles  pinnal  transverse  et  pinnal 
radié  de  notre  collègue  Cruveilhier,  qui  en  a  donné  une  description 
soignée). 

N'existe-t-il  donc  aucun  constricteur  de  la  narine?  C'était  l'opinion  de 
Bichat;  c'était  aussi  l'opinion  de  M.  Duchenne  de  Boulogne,  à  l'époque  où 
il  vous  adressait  son  premier  mémoire.  Il  reconnaissait  toutefois  à  l'un  des 
faisceaux  du  muscle  myrtiforme  le  pouvoir  d'abaisser  l'aile  du  nez.  Il  a 
fait  un  pas  de  plus  dans  une  de  ses  dernières  communications.  Avant  un 
jour  soulevé  la  lèvre  suj)érieure  d'une  personne  sur  laquelle  il  expérimen- 
tait, et  porté  directement  l'excitateur  sur  la  portion  du  muscle  qui  s'insère 
dans  la  fossette  incisive,  il  a  vu  la  narine  s'allonger  d'avant  en  arrière  par 
le  tiraillement  de  sa  commissure  postérieure ,  et  se  rétrécir  en  travers  au 
point  d'elTacer  son  ouverture.  Il  y  a  donc  là  un  faisceau  antagoniste  de 
celui  qui  dilate  la  narine  en  travers.  Je  suppose  que  ce  faisceau  n'est  pas 
inaclif  dans  l'action  de  flairer.  Mais  je  ne  |)uis  entrer  ici  dans  les  dévelop- 
pements que  cette  proposition  entraînerait. 

Quant  au  tranversal  du  nez,  auquel  Bichat  attribuait  le  pouvoir  de  di- 
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latiT  la  ii.iriiic  ,  il  s(;  borno  à  plisser-  cm  long  la  peau  du  dos  du  lur/.;  il  sou- 
tifiil  la  cliarptMjlc*  cartilaf^iiieiisn  de  ccl  oigaiit';  il  él<*ve  cpicUiucfois  l'aile; 
du  lie/,  mais  il  ne  le  dilalc  jamais. 

l.orstiu'oii  examine  sur  un  animal  vivant  la  eonlraciioii  d'nn  muscle 
dénudé,  on  voit  les  libres  (jui  se  rarcourcissent,  tirées  de  la  |)éripliérie  vers 
une  certaine  partie  du  muscle,  (wdinaircmcnt  la  partie  moyenne,  comme 
s'il  y  avait  là  un  centre  d'attraction,  (k'ite  remarcpie,  qui  avait  déjà  été 
faite  par  les  auteurs  du  siècle  dernier,  n'appaitieni  donc  point  h  M.  I)u- 
chenne  de  Boulogne;  mais  il  l'a  certainement  rajeunie  par  les  applications 
heureuses  qu'il  en  a  faites,  et  la  critique  judicieuse  qu'elle  lui  a  fournie 
de  certaines  descri|)tions  anatomiciues.  On  lit  dans  les  livres  consacrés  à 
ces  descriptions  qu'un  umscle  su  conlinup  avec  un  autre.  On  dit ,  par 
excm|)le,  que  le  pyiamidal  du  nez  fait  suite  au  frontal  ;(jue  le  premier  se 
continue  avec  (juelques-unes  des  libres  des  muscles  rpii  abaissent  la  lèvre 
inférieure  ;  que  le  buccinateur  se  continue  avec  l'orbiculaire  des  lèvres,  etc. 
Ce  ne  sont  là  que  des  apparences,  messieurs,  et  ce  que  le  scalpel  ne  sé- 
pare pas,  l'excitation  galvanique  le  montre  distinct.  Ces  deux  muscles, 
([ui  paraissent  confondus,  ont  cliacun  leur  centre  d'action,  et  souvent, 
entre  les  deux ,  se  trouve  une  partie  neutre  que  l'excitation  galvanique  ne 
met  point  en  mouvement,  comme  si  les  fibres  contractiles  y  faisaient 
défaut. 

Portez  un  excitateur  humide  sur  le  muscle  pyramidal,  à  la  racine  du 
nez,  la  peau  du  nez  sera  tirée  en  haut,  celle  du  front  descendra,  des  rides 
transversales  s'établiront  entre  les  sourcils.  Portez  l'excitateur  plus  haut , 
vous  verrez  la  peau  tirée  de  toutes  parts  vers  un  nouveau  centre  d'attrac- 
tion :  les  rides  de  l'intervalle  des  sourcils  disparaîtront;  la  peau  de  la 
partie  inférieure  du  front  montera,  celle  de  la  partie  supérieure  descendra. 
Tout  à  l'heure  les  traits  étaient  assombris,  maintenant  ils  expriment 
l'élonnement  ou  la  joie.  Ces  deux  muscles,  dont  on  ne  ferait  volontiers 
qu'un  seul ,  si  le  scalpel  devait  décider  la  question  ,  sont  donc  deux  anta- 
gonistes. 

Je  crains,  messieurs,  que  ces  détails  ne  vous  fatiguent.  Je  pourrais ,  en 
les  interrompant,  me  venger  sur  qui  de  droit  d'avoir  été  mis  aux  prises 
avec  un  si  volumineux  dossier;  mais  je  ne  veux  point  dérober  à  M.  Du- 
chenne  de  Boulogne  une  satisfaction  bien  légitime,  après  tout,  la  plus 
douce,  dit- on,  qui  puisse  être  réservée  à  un  auteur  :  celle  d'entendre  louer 
publiquement  ses  travaux.  Je  continue  donc,  mais  je  serai  court,  et  voici 
pourquoi  : 

M.  Duchenne  de  Boulogne  a  appliqué  ses  excitateurs  sur  cliacun  des 
muscles  qui  appartiennent  à  la  région  faciale.  Il  a  noté  fidèlement  et  décrit 
dans  ses  mémoires ,  tous  les  phénomènes  de  contraction  dont  il  a  été  té- 
moin. Or,  qu'est-il  arrivé?  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  observé  des 
faits  nouveaux,  mais  il  a  vu  aussi  ceux  qu'on  avait  observés  avant  lui.  Il  a 
fondu  le  tout  dans  ses  descriptions  :  la  science  courante  et  la  science  uou- 
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voile.  C'est  là  lo  faible  des  inventeurs,  ils  veulent  à  toutes  forces  refiiire 
l'édilice ,  ah  iniis  fmidaiitcnds. 

Je  ne  puis  ni  ne  dois  ni'aslreindrc  à  parcourir  ce  cadre.  Aux  membres 
de  l'Académi*'  (|ui  tous  savent  la  chose  aussi  bien  que  M.  Ducheune  de 
Boulogne  et  que  moi,  il  est  fort  inutile  que  je  dise  que  le  surrilicr  fronce 
le  sourcil  et  l'abaisse;  que  l'orbiculaire  rapproche  les  païqjières,  rpie  le 
grand  zygom.Uique  élève  la  commissure  des  lèvres  et  la  porte  en  dehors; 
que  le  triangulaire  l'abaisse,  que  le  bucciuateur  chasse  les  aliments  quand 
ils  distendent  les  joues ,  (jue  la  houppe  du  menton  relève  la  peau  de  cette 
partie  et  soulève  la  lèvre  inférieure,  que  l'élévateur  coinimin  de  l'aile  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure  porte  eiïectivement  en  haul  l'aile  du  nez.  Je  suis 
sans  doute  ravi  d'apprendre  qu'en  croyant  à  tout  cela  j'étais  parfaitement 
orthodoxe;  mais  il  n'y  a  pas  là  matière  à  rapport.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  quelques  autres  particularités  mentionnées  par  [M.  Duchenne  do  Bou- 
logne, et  qui  doivent  nous  arrêter  un  instant. 

Les  deux  zygomatiques  (grand  et  petit),  que  l'on  regarde  assez  ordinai- 
rement comme  agissant  de  concert  dans  l'expression  des  sentiments  gais  , 
sont  loin  d'être  congénères  à  cet  égard.  Le  (/ranci  zygomntUjue  épanouit 
efleclivement  les  traits;  mais  le  petit,  en  exagérant  la  courbure  du  sillon 
naso-labial,  donne  une  expression  de  tristesse  à  la  physionomie ,  et  semble 
présager  les  larmes.  C'est  un  autre  muscle,  VrU'-vdtcur  commun  de  l'aile 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  qui  se  contracte  chez  les  enfants  cjui 
pleurent,  et  lorsque,  dans  le  même  acte,  il  se  met  de  la  partie  chez  les 
adultes,  il  leur  fait  faire  une  fort  laide  grimace. 

C'est  une  chose  qui  intéresse  et  qui  étonne ,  de  voir  Texcitaieur  j)ro- 
mené  sur  une  face  qui  est  calme  dans  son  ensemble,  y  dessiner  partielle- 
ment et  tour  à  tour  des  traits  qui  expriment  les  passions  les  plus  oppo- 
.sées.  Bichat  a  dit ,  bien  mal  à  propos,  du  peaucier  :  «  Ce  muscle  est  sans 
physionomie,  il  est  nul  dans  l'expression  des  passions.  »  Voyez  ce  muscle 
contracté  dans  les  expériences  de  M.  Duchenne  de  Boulogne;  il  exprime 
ou  la  terreur,  ou  la  colère,  ou  la  souffrance.  M.  Duchenne  de  Boulogne 
n'a  point  vu  le  peaucier  contracté  abaisser  la  mâchoire  ;  il  en  conclut,  à 
tort,  je  pense  ,que  le  muscle  est  sans  action  sur  cet  os,  alors  (ju'il  est  en- 
traîné en  bas  par  des  contractions  volontaires.  Tout  le  monde  peut  répéter 
l'expérience  que  llaller  a  fait(;  sur  lui-même,  et  qu'il  indique  en  ces  termes 
dans  l'histoire  de  la  mastication  :  «  Percipitur  ej'us  per  ipsion  //ertus 
conatuSy  dum  maxilla  dcducitur,  uti  quidemnunc  dum  scribo^  experior.* 
(Elementa  phy^iologiœ ,  t.  VI,  p.  18.) 

La  galvanisation  du  muscle  orbiculairc  des  lèvres  a  donné  des  résultats 
très  variés  (toujours  les  mêmes,  cependant,  pour  une  même  région  de  la 
lèvre)  et  qui  dénotent  que  ce  muscle  est  composé  de  plusieurs  parties  par- 
faitement indépendantes,  hii  les  excitateurs  sont  placés  sur  la  région  mé- 
diane, un  sur  chaque  lèvre ,  celles-ci  se  froncent,  s'appli(|uent  l'une  ù 
l'autre,  et  se  dirigent  en  avant  comme  dans  l'action  de  siffler  ou  de  donner 
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lin  hais'  r.  Si  l'on  ;i;;il  sur  le  hoid  lilircjcs  lèvres  se  renversciil  un  peu  rn 
(Icd.ins.  Si  l'on  »'\(  iic  la  cirroiifércncc  du  muscle  (j'enlcnds  cill»'  (jiii  est 
()|)|)().s('('  an  1)01(1  lil)i('),  les  lèvres  se  renversent  en  dehors,  coniine  dans 
rcxprcssion  du  doiilc  on  cliez  les  enfants  (pii  pleurent. 

Je  demande  la  permission  ù  l'Académie  de  (piitler  un  instant  le  rôle  de 
rapporteur  pour  lui  exjK)ser  une  api)licalion  que  j'ai  faite  de  la  galvanisa- 
tion localisée.    IM.   Duchenne  de  lîonlogne  a   opéré    lui-môme;  mais  il 
i<„Mioraiî  probablement  le  petit    problèiiîe  dont  je  poursuivais  la  solution. 
\  ons  savez,  messieurs,  cpie  les  individus  atteints  (riiémi|)lé^'ie  faciale  bien 
l)r()noncée  ne  peuvent  parvenir  à  fermer  leurs  j)au|)ières  du  côté  paralysé. 
Si  cependant  on  leur  dit  de  fermer  les  yeux,  il  se  |)roduit  un  petit  mou- 
vement dans  les  paupières,  et  leur  contour  se  resserre  un  peu.  Quel  peut 
être  l'agent  de  ce  mouvement?  Serait-ce  le  muscle  orbiculaire?  >Iais  alors 
il  faudrait  admettre  que,  seul  entre  tous  les  muscles  de  la  face,  il  reçoit 
(juclques  lilets  moteurs  d'une  autre  source  (|ue  le  facial,  (^etie  autre  source 
ne  pourrait  être  que  le  nerf  delà  cinquième  paire, que,  dans  cette  région, 
on  ri'<j;arde  cependant  comme  un  nerf  exclusivement  sensilif.  Se  serait-on 
donc  trompé?  Vous  voyez  qu'à  ce  petit  mouvement  de  ^  paupière  se  rat- 
tachait une  question  d'une  certaine  importance.  A  force  d'y  penser,  car 
cela  m'a  beaucoup  préoccupé,  je  trouvai  l'explication  suivante,  qui  laissait 
à  chaque  nerf  les  attributions  que  nous  lui  reconnaissons.  Les  tendons 
des  nmsclcs  de  l'œil  envoient  des  prolongements  dans  l'aponévrose  orbi- 
laire,  et  celle-ci  en  envoie  dans  les  paupières.  Or,  chaque  fois  qu'on  dit  à 
une  personne  atteinte  d'hémiplégie  faciale  de  fermer  l'œil,  on  voit  que, 
pendant  l'effort  infructueux  qu'elle  fait  pour  rapprocher  ses  paupières,  les 
muscles  de  l'œil  se  contractent  fortement  pour  abriter  la  pupille  sous  la 
voûte  orbilaire.  Eh  bien  ,  j'ai   pensé  que  c'était  celle  action  des  muscles 
de  l'œil  qui,  propagée  à  la  paupière,  y  déterminait  le  léger  mouvement 
qu'on  y  observe  chez  les  sujets  atteints  d'hémiplégie.  La  galvanisation  lo- 
calisée m'a  montré  que  j'avais  rencontré  la  véritable  explication  du  phé- 
nomène. Sur  un  sujet  atteint  d'hémiplégie  faciale ,  tous  les  muscles  de  ce 
côté  de  la  face  se  montraient  parfaitement  insensibles  aux  excitateurs.  Ce- 
pendant ce  sujet ,  quand  on  l'invitait  à  fermer  l'œil,  offrait  dans  ses  pau- 
pières le  petit  mouvement  dont  nous  avons  parlé.  Si  ce  mouvement  tenait 
à  un  reste  de  contraction  dans  l'orbiculaire,  l'excitation  galvanique  allait 
infailliblement  le  reproduire  ;  mais  il  n'en  fut  rien.  La  paupière  touchée 
par  l'excitateur  resta  parfaitement  immobile.  Nous  voici  donc  rassurés  sur 
la  signification  d'un  fait  qui  semblait  tenir  en  échec  la  doctrine  de  la  spé- 
cialité d'action  des  différents  nerfs  de  la  face  ,  une  des  conquêtes  les  plus 
brillantes  que  la  physiologie  ait  faites  dans  ce  siècle . 

Après  celte  courte  apparition,  je  me  retire  de  la  scène,  et  j'y  introduis 
de  nouveau  M.  Duchenne  de  Boulogne,  mais  pour  quelques  instants  seu- 
lement, et  comme  s'il  ne  s'agissait  plus  pour  lui  que  de  venir  recevoir  vos 
félicitations.  Ce  physiologiste  a  commencé  une  nouvelle  série  d'études  qui 
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oui  poiii  ()l)jrl  les  liuisclivs  du  lioiic  cl  ceux  (k's  iminbics  (1),  A  eu  jii^^cr 
|);ir  co  (|iii  a  lraii.s|)iré ,  les  iioiiNenux  résullals  (qu'il  nous  a  d'ailleurs  mis 
à  mémo  du  coiisialcr  avec  lui)  dépasseront  eu  imporlaucc  ceux  dont  je 
viens  de  vous  cnlreUuif.  Déjà,  messieurs,  vous  avez  \u  le  muscle  loug 
supiualeur  produire  un  lout  aulrc  mouvement  que  celui  que  sa  dénomi- 
iiaiiou  suppose.  La  galvanisalion  localisée  dans  le  muscle  sus-épineux  a 
fourni  une  nouvelle  occasion  de  rectifier  quelques  lignes  dans  nos  traités 
de  myologie.  Le  sus-épineux,  au  dire  de  Bichat ,  «  fait  exécuter  une  es- 
»  pèce  de  bascule  à  la  tél(.'  de  l'humérus  qui  est  déprimée  ,  landis  (pie  le 
))  corps  de  l'os  s'élève.  )  i;h  bien,  il  n'ap;ii  pas  le  moins  du  inonde  dans  ce 
sens  :  il  laisse  le  bras  parfaitement  parallèle  au  tronc,  et  il  le  tourne  dans  la 
rotation  en  dedans. 

De  toutes  les  expériences  qui  ont  été  faites  en  notre  présence  ,  la  plus 
iniéressanle,  à  nos  yeux,  est  celle  qui  nous  a  monlré  les  muscles  inUrcos- 
taux  internes  soulevant  les  cartilages  coslaux  au  voisinage  du  sieinum,  cl 
les  entraînant  par  conséquent  dans  le  sens  du  mouvement  insj)ira(oire.  A 
quels  sacrifices  n'eût  pas  consenti  Haller  pour  devenir  témoin  d'une  sem- 
blable démonstration  qui  (pour  celle  région  de  la  poitrine  au  moins)  lui 
eût  donné  gain  de  cause  sur  son  tenace  adversaire  llamberger?  Je  n'ai 
jamais  engagé  de  polémique  à  l'occasion  des  puissances  inspiratrices ,  et 
rependant  je  n'en  ai  pas  été  moins  réjoui  de  voir  cette  expérience  cun- 
firmer  ce  que^  presque  seul  en  France,  j'ai  professé  dej)uis  vingt  ans  sur 
l'action  des  intercoslaux  internes  au  voisinai^e  du  sieruum. 

Enfin,  ce  qu'on  n'avait  pu  établir  jusqu'ici  (pi'à  l'aide  d'une  expérience 
sanglante  promptenient  morlelle  ,  et  |)eul-élre  imparfailement  concluante, 
puisqu'elle  avait  pour  sujet  vm  quadrupède,  M.  Duchenne  de  lioulogue 
le  démontre  sur  l'homme  vivant  par  une  expérience  d'une  parfaite  inno- 
cuité. Vos  commissaires  ont  vu  la  coniraciion  du  diaphragme  soulever, 
sans  assislancc  d'aucun  autre  muscle,  loutes  les  cùles(|ui  f{;rmeui  le  bord 
de  la  poitrine.  Ici,  comme  on  le  devine,  l'excilalion  ne  peut  être  portée 
directement  sur  le  muscle.  C'est  sur  le  nerf  phréniciue  lui-même  (jue  l'on 
agit  à  la  parlie  inférieure  du  cou.  Le  nerf  étant  encore  très  profond  dans 
celle  région,  on  ne  peut  opérer  que  sur  des  sujets  1res  maigres,  et  quel- 
({ues  lùtonnemenls  sont  indispensables;  mais  le  résultat  est  des  plus  évi- 
dents dès  que  rexcitalcur,  (pi  il  faut  pousser  sous  le  bord  poslérieur  du 
slerno-mastoidien,  a  rencontré  le  trajet  du  nerf. 
(Suivent  les  conclusions  du  rapport.) 

(i)  M.  Kéiaid  iiul  .tl'.iiflioii  à  fpicl(|U('s  expi-iionces  (piej'ai  lailesiii  v.i  piestnre 
siu  leâ  funclioiis  de»  muscles  (pii  meuvent  la  main,  li-p-uiio  rt  \c  (ronc. 

(Note  de  Cduiiu)  /) 
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CHAPITRE  V. 

Koclierchov  ntur  «luelfinoN  proprlétéM  iniiscMiIaircM  ù  l'ulde  «le  1» 

faradisatioii  loculiaéi'* 


AUTIÇLE    PKEMIEU. 

INUTILITÉ    m.     I.A    CONTUACTILITÉ     KLECTRO-xMUSCULAIRK    AU    POINT 
l)i;    VUK    Di:S    MOUVEMENTS    VOLONTAIRES? 

L'iltRlTABILlTÉ     n'est    PAS    NÉCESSAIRE    A     LA    MOTILITÉ  :     tel    eSt 

le  titre  d'un  mémoire  adresse  par  moi  à  l'Académie  des  sciences 
en  18/i6,  et  sur  lequel  j'attends  encore  un  ju^jement. 

Si  i  on  se  rappelle  les  .grandes  et  savantes  discussions  soule- 
vées par  l'irritabilité  hallérienne  tpi'on  a  crue  jusqu'à  présent 
inséparable  de  la  vie  ,  la  proposition  écrite  en  tête  de  cet  article 
doit  exciter  l'incrédulité. 

Personne,  en  effet,  n'avait  sonfjé  à  contester  le  rôle  important 
qu'Haller  a  assi(]né  à  l'irritabilité.  S'il  est  vrai  que  les  physiolo- 
gistes se  sont  divisés  sur  le  siège  de  cette  propriété,  et  qu'ils  se 
sont  eup^agés  à  ce  sujet  dans  de  vives  et  interminables  discus- 
sions, d'un  autre  côté,  ils  se  sont  tous  si  bien  accordés  sur  l'im- 
portance de  l'irritabilité  pour  les  fonctions  musculaires,  qu'il 
n'est  venu  à  la  pensée  d'aucun  d'eux  de  douter  de  l'union  intime 
de  la  contractilité  électrique  et  de  la  contractilité  volontaire. 

Aujourd'hui  cependant  {cinq  années  après  la  présentation  de 
mon  mémoire  à  l'Académie),  m'appuyant  sur  des  faits  nouveaux 
et  nombreux  constatés  publiquement  dans  les  services  cliniques 
des  hôpitaux,  souvent  en  présence  des  hommes  les  plus  émi- 
nents,  je  persiste  à  dire  que  l'intégrité  de  la  conlractiliié  éleciro- 
musculaire  nest  pas  nécessaire  à  f exercice  des  mouvements  volon- 
taires. 

Voici  dans  quelles  circonstances  on  observe  les  phénomènes 
desquels  j'ai  déduit  la  proposition  ([ue  je  viens  de  formuler. 

Certaines  paralysies  sont  caractérisées  par  la  perte  de  la  con- 
li-actilité  électro-musculaire  ;  parmi  elles  ,  je  citerai  la  paralysie 
saturnine,  la  paralysie  consécutive  aux  lésions  traumatiques 
des  nerfs  ,  et  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Au  début  de  mes  recherches  ,  je  m'attendais  à  voir  dans  ces 
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cas  roparaîtio  parallèlciiKiiit  la  conliactilité  volontaire  ot  la  coii- 
iractilitc  éiectro-iniisciilalre  sous  i'iiifluciicc  du  tiaitcincni.  Il 
iTosl  pas  un  j)liysiolo(jiste  (jui  admette  la  possibilité  (\n  c  oii- 
iraire.  Cej)endant  j'ai  constaiinnciit  vu  la  coutraclilité  électricpic 
rester  ion^jternps  dans  le  même  état,  c'est-à-dire  abolie  ou  très 
notablement  allaiblie ,  alors  (pie  les  nmscles  avaient  recouvré 
leurs  mouvements  volontaires. 

Je  ne  l^ti^juerai  pas  le  lecteur  de  la  relation  de  tous  ces  faits 
observes  en  trop  (jrand  nombre?  (plus  d'une  centaine)  pour 
trouver  place  dans  un  cliaj)itre,  et  dans  lesquels  j'ai  répété  mes 
expériences  à  satiété.  Néanmoins,  je  ne  j)uis  me  dispenser  tle 
lui  en  exposer  (juelcjues  exemples,  afin  (|u'il  soit  bien  convaincu 
tle  la  ri<;ueur  de  mes  déductions  ,  et  poui- (pi'il  puisse  en  con- 
ti  ôler  lui-même  l'exactitude  dans  des  cas  analo[;ues. 

OnsERVATiON  XLII.  —  Paralysie  saturnine  des  avant-bras.  —  Absence 
complète  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés.  — 
Retour  des  mouvements  volontaires  par  la  farodisation  localisée ,  et 
persistance  de  la  paralysie  de  la  contractilité  é lectro -musculaire . 

Charité,  scrvicedc  M.  le  professeur  Bouillaiid,  salle  Saint- Jean-de-Dieii, 
II"  18,  18/i7.  —  Pastoli,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  d'une  constitution  assez 
forte,  offrant  un  système  musculaire  généralement  développé,  d'une  bonne 
santé  habituelle  ;  à  Paris  depuis  deux  ans. —  Depuis  huit  ans,  il  est  peintre 
on  bâtiments.  La  troisième  année  de  son  apprentissage  il  éprouva  des 
coliques  très  fortes,  qui  furent  traitées  par  des  purgatifs,  des  lavenienls 
d'eau  de  son  et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  appliqués  sur  l'abdomen. 
Depuis  lors  il  éprouva  tous  les  trois  ou  quatre  mois  des  coliques  moins 
fortes  que  les  précédentes,  dont  la  durée  fut  de  trois  à  cinq  jours,  et  (jui 
furent  traitées  soit  avec  de  l'eau  de  Sediilz  ,  soit  avec  de  l'huile  de  crolon 
liglium.  (Jiaque  fois  les  accidents  se  dissipèrent  dès  que  les  selles  reprirent 
leur  cours  habituel.  Bien  qu'il  ne  fût  point  paralysé,  il  s'aperçut  cependant 
que  l'avant-bras  droit  dimiimait  de  volume.  En  août  18/i7,  il  dut  entrer 
à  riiôpiial  de  Saint-Cloud,  non  seulement  pour  s'y  faire  traiter  de  nou- 
velles colicptes  très  fortes ,  mais  aussi  pour  des  douleurs  très  vives  qu'il 
éprouvait  dans  le  poignet  gauche,  sans  gonflement,  ni  rougeur,  douleurs 
(pii  ne  lui  pcrmeliaicnl  ni  d'étendre  les  doigts,  ni  de  se  servir  do  la  main. 
La  compression  d'abord  employée  fut  ensuite  remplacée  par  des  frictions 
faites  avec  l'alcool  camphré, et  les  douleurs  disparurent.  Cependniu  le  ma- 
lade, Voyant  son  poignet  droit  tomber,  les  doigts  de  ce  côté  flécliii-  malgré 
lui,  sans  qu'il  piU  les  étendre,  voyant  aussi  son  avant-bras  diminuer  de 
plus  en  plus  de  volume,  prit  le  parti  de  venir  à  Paris  dans  l'espoir  d'y 
trouver  des  soins  plus  éclairés.  Il  entra  donc  à  la  Charité  en  décembre  18^7 
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(hiiis  !«'  sci\ii('  (liiii^iiK-  (!'•  M.  !<•  imoI-ssciii-  r.diiill.iiKl  ,  (jui  .ilors  iiic  pro- 
posa (ri'liulicr  sur  ce  Mijti  les  clliMs  ilic'i-.ip<'iili{|ii('s  de  rrlcclrifilé. 

l'Jtnt  (If  lu  jifinih/sir  uvinit  ta  f(i)'(i</i.s/ilioii.  —  Le  uicmi)r(î  Mi|)ri  ifiir 
droit  (>sl  irrs  nolnhlcinciil  moins  vo!nii)iiHii\  (pic  le  ;;aiifli('.  La  rirroiifé- 
KMicc  (!(.'  l'avant- l)ra:-;  droit,  an  niveau  de  In  saillif.'  iiinscnlaii(î  (c'est-à-dire 
35  rentinièlics  au-dessous  de  rarliculnlion  du  ronde).  <  si  <!(•  '2h  cenliniô- 
tres  f)  milliniètres.  Colle  de  l'avaiil-hras  j^aurlie,  à  la  mènic!  hauteur,  est  de 
'i(i  cenlinièlres.  Le  relief  des  njuscles  de  la  ré;^iou  postérieure  de  ravaul- 
hras  droit  a  entièreuicut  dis|)aiu.  Le  relief  des  tendons  extenseurs  ne  se 
\oil  pas  sur  le  dos  du  j)oi:^net  dioit ,  (pii  jiaraîi  conune  (l'déuialié.  Le  poi- 
i^iiel  droit  tombe  à  angle  droit  sur  l'avanl-hias  ;  les  doigts  sont  fléchis 
presque  complélemenl  :  le  ]U)uce  exécute  ses  mouvements  de  flexion  , 
d'extension  et  d'opposition.  Non  seulement  les  muscles  extcnscui-s  des 
doigts  et  les  radiaux  sont  paralysés,  mais  les  aiities  muscles  antagonistes 
paraissent  aussi  avoir  perdu  le  mouvement,  à  tel  point  (jue  le  malade  est 
entièrement  privé  de  l'usage  du  membre.  Il  fléchit  et  étend  le  bras  ,  mais 
il  peut  à  peine  l'écarter  du  tronc.  L'état  général  est  bon.  Lisérés  blauchùtrcs 
sur  le  collet  des  dents. 

La  faradisaiion  est  appli(iuée  pour  la  première  fois  le  9  décembre,  et  je 
constate  1°  qu'à  la  région  postérieure  les  extenseurs  des  doigts,  les  radiaux 
ont  entièrement  perdu  leur  coniraclilité  électrique,  lorsque  je  pratique  la 
faradisaiion  à  l'aide  d'épongés  humides,  et  au  maximum  de  mon  appareil 
volta-faradiquc;  2"  que  l'électro-puncturc  pratiquée  éncrgiquement  sur 
ces  moines  muscles  ne  paraît  pas  déterminer  la  plus  petite  contraction 
librillaire  ;  3"  que  dans  ces  muscles  la  sensation  électro-musculaire  est  un 
peu  moins  développée  que  dans  les  muscles  sains  du  côté  opposé  ;  que  les 
supinateurs,  le  cubital  postérieur,  les  long  abducteur  et  extenseur  du 
pouce,  les  interosseux  dorsaux  ,  les  muscles  de  la  région  antibrachiale  an- 
térieure et  ceux  du  bras  du  même  côté  jouissent  de  leur  contractililé  nor- 
male; 5°  que  le  muscle  deltoïde  a  perdu  un  peu  de  sa  contractilité  sur- 
tout dans  sa  i)artie  moyenne.  La  séance  dure  dix  minutes  ;  elle  est  renou- 
velée chaque  jour. 

A  la  cinquième  séance,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
bras  ,  qui ,  on  le  sait ,  avaient  conservé  leur  irritabilité ,  ont  recouvré  une 
partie  de  leurs  mouvements  volontaires  et  de  leur  force.  En  efîet ,  le  ma- 
lade peut  fejiner  le  poing  assez  fortement,  mais  l'extension  des  doigts  est 
absolument  impossible.  La  puissance  tonique  des  muscles  paralysés  com- 
mence à  reparaître  dans  les  radiaux  ,  car,  pendant  le  repos  musculaire,  le 
poignet  est  un  peu  moins  fléchi  sur  l'avant-bras. 

A  la  huitième  séance,  le  bras  peut  être  écarté  du  tronc  et  la  main  portée 
au  front;  les  CNtenseurs  des  doigts,  les  radiaux  et  les  muscles  du  pouce 
commencent  à  se  contracter  sous  l'influence  de  la  volonté,  mais  nulle- 
ment sous  l'influence  de  l'excitation  électrique  la  plus  puissante;  le  relief 
des  muscles  de  la  région  |)ostérieure  de  lavant-bras  droit  est  mieux  des- 


CONTi;.\<;'ni.iTr:   Ki.r.criio-Mrsci  i.\i/ii:.  ^4  0  5 

siiu'-;  la  circoHfércncc  de  ravniU-hrjis  droit  mosnr«'c  iT)  cent imù Ires  au- 
dessous  du  coude  est  de  25  ceiiliinèlios  (augincnl.iliou  de  1  ceiiliinèlre). 

\  1(1  vingt-deiixièn)e  séance,  la  paralysie  des  luouvenienls  volontaires  est 
guérie;  le  malade  dit  avoir  autant  de  force  (ju'autrefois;  les  lunscles  de  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras  |)résenlent  une  saillie  inuscidaire  aussi 
considérable  que  du  côté  opposé.  Je  constale  alois  en  préscncL'  d(î  M.  le 
professeiu' J^)uillaud  ,  des  médecins  et  des  élèves  qui  suivent  la  clinique» 
([ue  Y irrUnbilifi'  na  pas  /'(é  rctahlic  imr  le  /(oridisme  ni  dons  les  )m(sclps 
extenseurs  communs  des  doifjls  ni  dans  les  radiaux,  bien  que  tous  ces 
muscles  Jouissent  de  leur  motilité ,  de  leur  force  et  de  leur  sensibilité. 

En  voyant  ces  muscles  aiUrelois  atrophiés  |)résenter  niijonr- 
(l'Iiui  nii  (iéveloppeinent  considérable,  et  se  contracter  avec 
lorce  sons  rinflnencc  de  la  volonté,  on  ne  les  soupçonnerait  pas 
atteints  d'une  j^rave  lésion  vitale,  privés  de  leur  irritabilité. 

L'observation  de  Pastoli  présenie  tons  les  caractères  d'au- 
thenticité désirables,  puiscprelle  a  été  recueillie  dans  un  service 
clinique  de  la  Faculté,  où  les  faits  sont  soumis  au  contrôle  le 
plus  sévère.  Elle  sulfirait  à  la  démonstration  complèic  de  celte 
proposition  écrite  en  tête  de  cet  article  :  L'irrilabiUlc  ncst  pas 
nécessaire  à  la  motiliié.  Si  les  muscles  de  Pastoli  avaient  oKért  la 
plus  petite  contraction  sous  l'influence  de  l'excitation  électrique, 
on  aurait  pu  Tapprécier  par  la  vue,  car  sa  jiean  (dfrait  peu 
d'épaisseur.  On  auiait  aussi  vu  les  aiguilles  imj)lantées  dans  ses 
muscles  s'agiter  au  moment  de  la  contraction. 

Cependant,  pour  être  physiquement  certain  que  chez  ce  ma- 
lade la  contractilité  électricpie  musculaire  était  complètement 
éteinte,  il  faudiait  que  j'eusse  pu  voir  le  muscle  à  nu  au  moment 
delà  lecomposilion  électrique.  I^n  conséquence,  quoif|ue  je  sois 
porté  à  penser  que  l'irritabilité  électrique  des  m\iscles  de  Pastoli 
était  entièrement  abolie,  il  me  paraît  sage  de  faire  (pielques 
j'éserves  à  cet  égard. 

Je  donne  1  obseivation  de  Pastoli  comme  le  type  de  tontes 
celles  dans  lesquelles  j'ai  observé  des  phénomènes  électro- 
dynamiques  analogues.  Cependant  je  dois  dire  (pi'après  le 
retour  des  mouvements  volontaires,  on  voit  assez  souvent 
reparaître,  à  nu  faible  degré,  il  est  vrai,  la  contractilité  électro- 
musculaire, mais  alors  on  observe  encore  qu'il  n'existe  aucun 
rapjiort  entre  1  état  de  la  contractilité  électrirpie  et  celui  delà 
coniraciilité  volontairi'. 
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On  (Ml  troiiviî  un  cxompIcMlans  rol)S(.'rvah()H  siiiv.uUf 

Orskkvation  Xl.in.—  Parnlijuie  snturnina  avec  absence  do  la  contrac- 
tilitr  ('Icrtrifiup  (inthur  ixir  l'élprtro-pftnrfurf),  retour  de  la  conlrar- 
tilitr  volontaire  par  la  farad l'sat ion  nnisculaire  ^  et  retour  de  nuelrptes 
cnntrnrtiotist  fbrillaires  jjar  l' êleetro-puncture. 

Ilôtt  I-I)i('ii ,  salle  Saint-Louis,  n"  27  ^/«(service  de  M.  Cliornel).  — 
Guilleinarl,  à^é  de  viiigl-iieuf  ans,  d'une  bonne  consiituiion,  dont  la  pro- 
fession eoiisisle  à  inellic  en  couleur  la  |)()lerie  en  biscuit,  a  été  atteint  ù  de 
loiijis  intervalles  de  deux  coliques  de  plomb  traitées  par  des  purgatifs  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mars  18^i8,  il  s'apcMçul  pour 
la  j)reniiére  fois  d'un  aiïaiblissement  dans  les  mouvements  de  la  main 
gauche.  Huit  jours  après  les  doigts  de  cette  main  se  fléchirent  sans  qu'il  lui 
fût  possible  de  les  étendre.  Alors,  la  main  droite  fut  prise  h  sor:  tour,  et  en 
(juchpies  jours  la  paralysie  saturnine  régna  au  même  degré  des  deux  côtés 
avec  Ions  ses  caractères  spéciaux.  Le  2  mars,  il  fut  atteint  d'une  colique 
plus  violente  que  les  premières,  et  dut  entrer  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Andral  pour  s'y  faire  traiter.  Il  fut  rapidement  guéri  de 
ses  coliques  j)ar  des  puigatifs  et  par  des  bains  sulfureux.  Le  17  mars, 
M.  Andral  me  permit  de  tenter  à  l'aide  de  la  fin-adisation  localisée  la  guérison 
de  la  paralysie,  qui  n'avait  pas  été  modifiée  depuis  son  entrée  h  l'hôpital. 

Etat  de  la  paralysie  saturnine ^  le  il  mars ,  avant  la  faradisation.  — 
Les  avant-bras  sont  amaigris  et  présentent  un  aplatissement  notable  à  la 
face  dorsale  et  au  niveau  du  relief  des  muscles  de  la  région  postérieure. 
Au  toucher,  on  éprouve  dans  ce  point  la  sensation  d'une  sorte  de  mem- 
brane tendue,  et  non  l'élasticité  ordinaire  du  tissu  musculaire.  Les  mains 
sont  violettes  et  offrent  un  abaissement  de  température  très  sensible,  com- 
parativement avec  celle  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Leur  face  dorsale  est 
arrondie,  un  peu  œdématiée,  et  ne  présente  aucun  relief  osseux  ni  tendi- 
neux. Les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main ,  et  ne  peuvent 
s'étendre  sous  l'influence  de  la  volonté  du  malade,  à  l'exception  des  deux 
dernières  phalanges.  ]l  n'existe  pas  de  contracture.  Les  mouvements  de 
supination  et  de  pronation  ,  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  mou- 
vements du  bras  et  de  l'épaule  sont  intacts.  Ces  phénomènes  ont  lieu  des  deux 
côtés:  à  l'aide  de  la  faradisation  par  les  éponges  et  au  maximum  de  l'appareil 
je  constate  que  la  contractilité  est  perdue  dans  les  radiaux ,  dans  les  exten- 
seurs des  doigts,  dans  les  muscles  long  extenseur  et  abducteur  du  pouce. 

Avec  l'électro-puncture  ,  ces  muscles  n'éprouvent  même  pas  de  faibles 
contractions  fibrillaires.  Ces  phénomènes  ont  été  constatés  à  la  Charité  par 
la  plupart  des  médecins,  et  à  l'Hôtel-Dieu  par  MM.  Chomel,  Louis,  Honoré, 
Marlin-Solon  et  Philippe  Boyer.  J'ai  oublié  de  noter  qu'à  droite  les  fais- 
ceaux extenseurs  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  ont  conservé  leur  irrita- 
bilité. Celle-ci  est  normale  dans  les  autres  muscles  des  membres  supé- 
rieurs. Le  nerf  radial  faradisé  au  tiers  inférieur  et  externe  du  bras  produit 
la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  par  le  grand  supinaleur  et  la  supina- 
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lion  par  le  court  supiualt'ur;  les  autres  muscles  animés  par  ce  neif 
n'enirenl  pas  en  contraction.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  un  peu 
diminuée  dans  les  muscles  privés  d'irritabilité. 

(Jiaque  jour  la  faradisalion  est  piati(|uée  j)endant  huit  à  dix  minutes.  Je 
ne  suivrai  pas  toutes  les  pliases  du  traitement  de  Guillemart.  .le  dois  dire 
qu'ayant  suspendu  mes  recherches  h  la  flhariié  pour  observer  (|uelques  faits 
pathologi(iues  à  l'Hôtel-Dieu  ,  je  fis  entrer  ce  malade  dans  cet  hôj)iial  (dans 
le  service  de  M.  Cliomel ,  salle  Saint-Louis,  n"  27),  où  je  le  faradisai  jus- 
qu'à ce  qu'il  fût  entièrement  guéri. 

A  la  quarantième  séance,  l'extension  volontaire  des  doigts  était  presque 
complète,  ainsi  que  l'extension  du  poignet.  Le  relief  de  la  masse  musculaire 
de  la  région  postérieure  des  avant-bras  était  assez  prononcé. 

A  la  cinquantième  séance,  le  malade  se  sentit  assez  fort  de  ses  membres 
supérieurs  pour  s'engager  dans  la  garde  mobile.  Avant  sa  sortie,  je  fis 
constater  par  les  médecins  qui  avaient  observé  l'état  de  l'irritabilité  de  ses 
muscles  avant  l'application  de  la  faradisation  localisée,  que  la  contractilité 
électro-musculaire  n'était  pas  modifiée  chez  lui,  malgré  le  retour  complet 
de  la  motilité  ,  de  la  nutrition  et  de  la  puissance  tonique  de  ses  muscles. 

Plusieurs  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpiial ,  j'ai  présenté  Guillemart  à 
MM.  Andral,  Bouillaud ,  Cruveilhier  et  Fouquier,  qui  ont  pu  constater  que 
les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant-bras  sont  très  développés; 
que  ce  sujet  jouit  de  tous  ses  mouvements ,  de  sa  force  et  de  son  agilité 
normales  ,  et  que  cependant  V irritabilité  est  dans  le  même  étant  qu  avant 
le  traitement  y  cest-à-dire  que  les  excitateurs  humides  ne  peuvent  faire 
contracter  ^  même  avec  le  courant  le  plus  intense  ^  les  muscles  suivants  : 
les  extenseurs  des  doigts  [excepte  les  faisceaux  extenseurs  propres  du  petit 
doigt  et  de  l'annulaire  du  coté  droit),  les  radiaux,  les  long  extenseur  et 
abducteur  du  pouce. 

Cet  état  de  l'irritabilité  n'a  pas  empêché  Guillemart  de  se  servir  très 
habilement  de  son  fusil.  Aucun  signe  extérieur  ne  pourrait  le  faire  soup- 
çonner atteint  d'une  telle  infirmité  dynamique. 

Cette  observation  ne  diffère  de  la  première  qu'en  ce  qu'au 
moyen  de  Télectro-puncture,  à  un  courant  très  intense,  on  a  pu 
produire  des  contractions  faibles  et  fibrillaires  après  le  traite- 
ment. Faut-il  en  conclure  que,  chez  Guillemart,  Tirritabilité 
n'était  pas  complètement  éteinte  dans  la  fibre  musculaire?  L'ai- 
{juille  enfoncée  dans  le  tissu  du  muscle  ne  pouvait-elle  pas 
rencontrer  des  nerfs  ou  des  filets  nerveux?  .Vai  recueilli  en  effet 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  nerfs  possédaient 
encore  à  im  assez  haut  dc(]rc  la  faculté  de  prodiure  des  contrac- 
tions quand  je  les  excitais  directement,  bien  (jue  firritabilité 
n'existât  plus  dans  le  tissu  musculaire. 


M)S         M'I'I  ICAl  ION     r)l      I.A     IM;  \f)ISM  ION     \     t\    niYSIOLOGIK. 

Les  autres  nicilicaiioii^  i ciaLlisscnl  aus->i  les  inouv<?inents 
voloiitaii'cs  saiih  lapjxUi  la  coiilraclililé  L'IcM'lro-rniiscMihiiro. 
Ainsi  l'ai  vu  «les  paralysies  saturnines  jjnérifys  par  la  .stry(;lMuno, 
dans  lescjuelles  cejx'ndant  les  inusries  ne  se  eontraelaieiU  pas 
|)lns  par  Texcilatiou  éleeti  ifjue  (pi'avant  le  Iraitemcnt. 

.le  \ais  ra|)porter  un  eas  de  paralysie  saturnine  dans  le(juel 
I  ai  \  u  rcpaiaitK?  les  mouvements  volouiaires  sous  l'influence 
des  hains  sulfureux,  sans  (pie  la  contraciililé  (^dectro-musculairc 
iiità  peine  modifiée, 

OiîSERVATiON  XI.IV.  —  Devillo  (Victor) ,  \ii)j^t-(lonx  ans,  peintre  et 
fils  do  peintre,  deniciirant  à  Dieppe,  rue  de  l'I-^scnlier.  Dès  son  enfance,  il  a 
toujours  été  employé  à  broyer  du  blanc  de  céruse.  —  A  rage  de  dixdiuit  ans 
il  a  ([('  atteint  pour  la  première  fois  |)ar  la  colique  de  plomb ,  suivie 
de  douleurs  dans  les  membres  qui  durèrent  cinq  mois.  Un  mois  après 
l'apparition  des  douleurs,  ses  poignets  tond)èrcnt,  et  il  ne  put  étendre  les 
doigts.  Il  fui  guéri  par  les  bains  simples  et  les  vésicatoires.  —  A  dix-neuf  ans 
(en  \HU9],  nouvelle  colique  de  plomb  suivie  d'une  paralysie  semblable  à  la 
précédente.  La  colique  fut  seule  traitée  et  la  paralysie  guérit  spontanément 
en  quatre  mois. —  En  1850,  nouvelle  colique  avec  tremblement  dans  les 
membres  pendant  buit  jours  et  paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des 
doigts.  Pas  de  traitement;  guérison  complète  après  cinq  mois. —  En  1851 , 
mêmes  accidents  qui  se  terminent  de  la  même  manière.  —  Enfin,  en  1852, 
28  novembre,  il  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Charles,  n"  19,  pour  s'y 
faire  traiter  d'une  nouvelle  paralysie  des  avant-bras  qui  était  revenue 
comme  les  fois  précédentes  à  la  suite  d'une  colique  de  plomb ,  mais  qui 
cette  fois  semblait  vouloir  persister  ,  car  elle  datait  de  sept  mois  et  n'était 
pas  améliorée.  On  lui  fit  prendre  des  bains  sulfureux  de  deux  jours  l'un, 
et  après  quinze  jours  de  ce  traitement,  il  relevait  les  poignets  et  étendait 
complètement  les  doigts.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant- 
bras  offraient  leur  développement  novmdi\.  J'explorai  alors  pour  la  pre- 
mière fois  Vétat  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui  avaient  été 
paralysés^  et  ne  pus  faire  contracter  ces  derniers  ni  par  les  excitateurs 
humides,  ni  par  l'électro-puncture.  Ces  expériences  furent  faites  avec  le 
plus  grand  .soin  chaque  matin  en  présence  de  M.  Andral,  de  iM.  Cruveilhier 
et  d'un  grand  nombre  de  confrères.  J'avais  soin  d'enfoncer  profondément  les 
aiguilles  (d'un  demi-cenîiraètre  à  1  centimètre),  agissant  comparativement 
sur  les  muscles  sains  et  sur  les  muscles  jadis  paralysés.  La  décharge  provo- 
quait dans  les  premiers  une  contraction  énergique,  tandis  qu'elle  ne  pro- 
duisait aucune  contraction  apparente  dans  les  derniers.  Et  cependant  cette 
excitation  électrique  occasionnait  une  sensation  également  forte  dans  les 
uns  et  les  autres.  Ce  malade  ne  jouissant  pas  encore  de  toute  sa  force 
musculaire,  malgré  le  retour  de  ses  monvomenis  volontaires,  il  fut  soumis 
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cliaqiie  jour  à  la  faradisnlion  localisée.  Quand  il  sortit,  le  16  décembre  18r)3, 
il  ir('()rouvait  aucune  gène  dans  l'usage  de  ses  membres  supérieurs  ^il  faisait 
le  service  de  garçon  de  salle),  mais  la  contractililé  éleclri(|ue  de  ses  muscles, 
jadis  atteints  |)ar  l'intoxication,  était  à  peu  près  dans  le  môme  état.  Je  ne 
pouvais  obtenir  la  plus  faible  contraction  par  les  excitateurs  bumides; 
seulement  quand  il  élait  soumis  5  l'éleclro-puncture,  les  aiguilles  étaient 
irts  faiblement  agitées.  Ce  faible  retour  de  la  contraciilité  électrique 
éiait-il  le  résultat  des  excitations  faïadiques  auxquelles  il  avait  été  soumis? 

Je  ponnais  encore  rnppoi  t(  i'  (|iielc|iies  observations  de  para- 
lysies traumatiques  des  nerfs,  (pion  retrouvera  du  reste  dans  la 
troisième  j)artie,  et  dans  lesquelles  j'ai  vu  revenir  b^s  mouve- 
ments volontaires,  alois  (jue  les  muscles  restaient  jirivés  de 
leur  conlractilitc  électiique;  mais  ce  serait  donner  inutilement 
trop  d'extension  à  cet  article,  car  les  faits  (pie  j'ai  rapportés 
prouvent  surabondamment  cju'un  muscle,  prive';  en  tout  ou  en 
partie  de  sa  contractilité  électricpie,  peut  posséder  inté(]ralement 
sa  contractilité  volontaire. 

L'absence  de  la  contractilité  électiique  dans  un  muscle  (jui 
possède  sa  contractilité  volontaire  a  été  jusqu'à  présent  le  ré- 
sultat d'un  état  patbolo[]ique;  c'est-à-dire  que  je  n'ai  observé 
ces  phénomènes  que  chez  des  sujets  qui,  après  avoir  été  para- 
lysés,avaient  recouvré  les  mouvements  volontaires. 

liCS  muscles  qui  ont  ])erdu  leur  contractilité  électrique,  la  re- 
couvrent-ils tôt  ou  tard?  et  à  quelle  époque  la  lecouvrent-ils  ? 
Je  me  réserve  de  revenir  sur  cette  question  dans  la  troisième 
partie ,  quand  j'exposerai  l'aciion  tbérapeuticpie  de  la  faradi- 
sation  localisée.  Tour  le  moment,  il  me  suffit  d'avoir  démontré 
par  des  faits  cette  proposition  importante,  sans  chercher  à  la 
commenter,  à  savoir  que  l'intégrité  de  la  contractilité  électro- 
musculaire n'est  pas  nécessaire  à  l'exercice  des  mouvements  vo- 
lontaires. 

De  ce  qu'une  aussi  j^rofonde  lésion  de  l'irritabilité  ne  trouble 
en  rien  les  fonctions  musculaires,  est-ce  à  dire  que  cette  pro- 
priété soit>  une  faculté  superflue?  Telle  n'est  pas  ma  pensée;  je 
professe  au  contraire  que  tout  a  un  but  dans  la  création.  Mais 
d'après  les  faits  précéilents,  il  est  évident  (pie  l'utilité  de  la  coix- 
tractilité  électro-musculaire,  de  cette  irritabilité  sur  laquelle  ou 
a  tant  écrit,  tant  discuté,  est  encore  à  rechercher. 


^llO        AI'PÎ.ICATION     I)K    LA     F  AllADISATION     A     I.A     l'Il  YSI»  M.OC.II  . 


\HT1CLE  II. 


1)1.    I,  KXISTFNCE    DUNE    PROPRIETK    MUSCL'LAIIU:    NOrVEM.E, 
LA    CONSCIENCE    MUSCULAIIIE. 

J'ai  on  I  occasion  (robsriAcr  tics  snj(.'ls  |)riv('S  de  la  sensil)ililc 
de  la  |)eau,  des  muscles,  des  os,  des  nerfs,  cliez  lesquels,  en  un 
mot,  il  étail  impossible  de  provoquer  artificiellement  la  moindre 
sensation. 

Cesanestlicsies  profondes,  souvent  limitées  à  un  seul  memhie 
ou  à  une  ré[]ion  du  corps,  étaient  cependant  quehjuelois  {jéné- 
rales  et  aflectaient  en  même  temps,  dans  certains  cas,  un  ou 
plusieurs  sens  (la  vue,  l'ouïe,  l'odorat,  le  goût).  Bien  que  j'aie  vu 
cette  anesthésie  se  développer  chez  Thomme  sous  finfliience  de 
causes  rhumatismales,  c'est  principalement  dans  rhystérie  que 
je  l'ai  observée  plus  fréquemment;  j'en  ai  rapporté  plusieurs 
exemples  dans  une  série  de  mémoires  publiés  ou  présentés 
depuis  18^9  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine.  J'ai  dit 
alors  comment  il  m'avait  été  possible  de  constater  dans  ces  cas  , 
au  moyen  de  la  faradisation  localisée,  que  chacun  des  or(5anes 
était  frappé  d'anesthésie.  On  ma  vu  ramener,  dans  ces  cas,  la 
sensibilité,  tantôt  dans  la  peau,  en  laissant  les  or^janes  ([u'elle 
recouvre  dans  leur  état  d'insensibilité,  et  tantôt  dans  les  muscles, 
les  os,  etc.,  sans  rappeler  la  sensibilité  cutanée. 

Si  je  me  suis  borné,  à  cette  époque,  à  relater  ces  faits  patho- 
logiques et  ces  expériences  électro-pathologiques,  sans  parler 
de  l'influence  que  ces  différents  états  de  la  sensibilité  musculaiie 
avaient  exercée  sur  la  contractilité  volontaire,  c'est  que  ces  faits 
m'avaient  offert  un  ordre  de  phénomènes  étranges,  peu  en  har- 
monie avec  les  idées  reçues  en  physiologie,  et  que  je  voulais 
multiplier  mes  expériences  et  mes  observations  avant  d'en  pu- 
blier les  résultats. 

Aujourd'hui,  elles  sont  assez  nombreuses  et  mûries  par  le 
temps  et  la  réflexion  ;  je  vais  en  exposer  le  résumé. 

Les  sujets  qui  n'ont  perdu  que  la  sensibilité  cutanée  sont 
analgésiques  ou  anesthésiques,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  perdu 
toute  espèce  de  sensibilité  tactile,  et  qu'ils  ne  sentent  pas  la 
douleur  provoquée  par  la  piqûre,  la  brûlure  ou  par  l'excitation 
électro-cutanée.  Mais  ils  ressentent  la  pression  ou  le  pincement 


CONSCIENCE    MUSCULAIHK.  /!|11 

(le  leurs  muscles,  les  coups  portés  sur  leurs  meinjjres  ;  ils  ont  la 
conscience  des  mouvements  mccanic|ues  qu'on  leur  imprime, 
de  rétendue  des  mouvements  qu'ils  exécutent  eux-niénics,  de  hi 
pesanteur,  de  la  résistance  ;  chez  eux.  enfin,  la  contractilité  vo- 
lontaire n'éprouve  aucun  troubk?  dans  son  action  pliysiolofjitjue. 

Si  à  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  s'ajoute  celle  des  or- 
(janes  placés  au-dessous  (des  muscles,  des  os,  des  nerfs),  on  ob- 
serve, non  seulement  les  iroufjles  exposés  plus  haut,  mais  encoie 
les  phénomènes  suivants  :  les  coups  les  plus  violents,  portés  sur 
les  masses  musculaires  du  membre  anesthésié,  ne  sont  pas  res- 
sentis par  le  malade;  quand  il  est  dans  l'obscuiité,  ou  si  on 
l'empêche  de  voir,  il  n'a  pas  la  conscience  de  la  position  de  co 
membre,  ni  des  mouvements  les  plus  biusques  qu'on  lui  ini- 
|)rime;  l'excitation  électrique  directe  de  ses  muscles,  de  ses 
nerfs,  ne  provoque  aucune  sensation,  quelque  intense  et  rapide 
que  soit  le  courant  d'induction,  et  quoique  les  muscles  se  con- 
tractent avec  une  grande  énei  (jie,  sous  son  influence. 

J'ai  relaté  tous  ces  faits  dans  les  JNh'inoires  précités;  mais  on 
observe  de  plus  une  autre  série  de  phénomènes  qui  me  parais- 
sent démontrer  l'existence  d'une  j)ro])riété  musculaire  dite  con- 
science musculaire  ^  et  servant  à  l'accomplissement  des  mouve- 
ments volontaires.  Ces  phénomènes  ont  une  haute  portée,  au 
point  de  vue  physiolo[»i(pie,  surtout  quand  on  les  soumet  au 
contrôle  des  expériences  électrO'patholo^jiques  cjuej'ai  à  exposer. 

Une  seule  objection  pourrait,  si  elle  était  fondée,  invalider  ces 
faits  et  les  expériences  qui  vont  suivre  ;  je  dois  donc  la  prévenir. 
On  pourrait  craindre,  en  effet,  que  les  sujets  de  ces  observations 
aient  simulé  l'anesthésie.  Pour  ré])on(lre  à  cette  objection,  je 
dirai  (pje  je  me  suis  tenu  en  {jarde  contre  cette  cause  d  erreur, 
et  que,  avant  d'admettre  la  vérité  des  phénomènes  qu'ils  accu- 
saient, |e  n'ai  jamais  né[]li(jé  de  faire  subir  aux  malades  l  épreuve 
de  l'excitation  électro-cutanée  ou  musculaire,  épreuve  qu'on 
rend  au  besoin  plus  sensible  cjue  celle  du  feu.  Sur  ce  point,  Ter- 
reur n'a  donc  pas  été  possible.  J'ajouterai  que  dans  tous  les  cas 
analogues  recueillis  par  moi,  les  phénoiuènes  ont  été  identiques. 
Quant  aux  illusions  auxquelles  j'aurais  pu  me  laisser  entraîner, 
j'espère  avoir  offert  toutes  les  garanties  possibles  en  expéri- 
mentant publicpieiuent  et  en  j)résence  de  savants  confrères  dont 
lenoui  seul  est  une  autorité. 


^1  I  2        MMi  IC  A'IION     f»(;     lA     FAI!  AMIS  \TIf)\     A     F.  \     fil  VHr  »|  n(,||:. 
<^  Z"*^.  —  Expériences  df^montrant  l'cxistcnco  dp  la  conicicncc  mutculairn. 

Picmicrc  cxjit'ricncc,  —  I>os  sujets  dont  la  pcnii,  l(.'S  muscles, 
les  os,  les  nerfs  sont  eompU'Ienienr  insensibles  nnx  excitations 
extérienres,  exécntent  les  nionveinents  volontaires  à  pen  près 
coninie  à  Tétat  normal,  cpiand  ils  peuvent  s'aidei-  dn  sens  de  la 
vjie.  (Il  est  bien  eMteiuhi  (pi  il  n Csl  pas  ici  (pieslion  d'anestlH'SK? 
compliqnéede  |)aralysie  dn  mouvement.)  Mais  s'ils  sont  privés 
de  la  vue,  ils  ])iésenlent  dans  la  coniiaelilité  xoloniaire  des 
troubles  divers  cpji  établissent  deux  eau'^jories  on  dc/pés  d'anes- 
tlu'sie  musculaire. 

Dans  la  pi'cmière  caté{}oric.  les  malades  privés  de  voir  exécu- 
tent les  mouvements  cprils  veulent  iaire  ou  (pion  les  en^ja^je  à 
faire  ;  mais  ils  perdent  la  conscience  de  Tétendue  de  ces  mouve- 
ments, de  la  j^esanteur,  de  la  résistance,  etc.;  ils  ne  perçoivent 
plus  la  sensation  justement  appelée  par  M.  (Tcrdy  sensation 
(l activité  musculaire ,  cpji  résulte  de  1  impression  produite  par  la 
contraction  sur  les  nerf^  périphériques,  et  à  laquelle  Cb.  Bell 
avait  donné  improprement  la  dénomination  de  sens  musculaire. 

Dans  la  seconde  catégorie,  qui  est  beaucoup  moins  nombreuse 
(jue  la  première,  les  sujets  (ju  on  prive  également  de  la  lue,  per- 
dent la  j'acullé  d'exécuter  le  moindre  mouvement  volontaire.  Si 
ou  leur  conuiiande,  par  exemple,  d'ouvrir  ou  de  fermer  la  main, 
de  fléchir  ou  d'étendre  l'avant-bras,  en  un  mot,  quelque  mou- 
vement qu'on  les  invite  à  Iaire,  les  muscles  qui  devraient  entrer 
en  contraction  restent  dans  l'inertie,  mal(jré  tous  les  efforts  de 
la  volonté.  On  observe  seulement  quelquefois  quelques  mouve- 
ments irré(]fuliers,  peu  étendus,  sans  force,  autres  que  ceux  qu'ils 
veulent  exécuter,  mouvements  dont  ils  n'ont  même  pas  con- 
science. Rien  ne  saurait  peindre  leur  étonnement,  quand  ils 
s'aperçoivent,  après  l'expérience,  que  leur  membre  est  resté 
dans  la  même  situation  ,  alors  qu'ils  ci  oyaient  lui  avoir  fait  exé- 
cuter un  mouvement.  Leur  surprise  est  d'autant  plus  grande, 
qu'ils  ont  pu  exécuter  ce  même  ujouveraent  avec  rapidité  dès 
l'instant  où  on  leur  a  pei^mis  de  voir. 

Deuxième  expérience.  — Si  Ton  engage  ces  mêmes  malades 
à  fermer  la  main  avec  force  (leur  puissance  musculaire  est  nor- 
m   h^  cpiaiu]   ils  j^envent  se  servir  de  la  vue}  ci  (jue  les  empé- 
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cliiiLit  clc  \{)ir  (|iiaiul  cm  inonvcjiHiiit  cvst  accompli,  on  les  ciij^a^o 
à  cesser  tout  ellort,  la  main  reste  fermée  avec  la  même  foice 
pendant  plusieurs  minutes,  bien  ([u'ils  croient  n'op|)Oseraucune 
résistance  ;  c'est  seulement  à  la  longue  cpie  les  muscles  fléchis- 
seurs se  relâchent.  [.ors(jUon  essaie,  en  c((et,  rie  leur  oii\  rii  la 
main  ,  on  éprouve  une  {jrande  résistance. 

Cette  expéiience  peut  être  vaiiée  de  la  manière  suivanlci  :  on 
se  lait  serrer  la  main  par  le  mahuhî,  puis  on  lui  bande  les  veux, 
en  lui  commandant  de  lâcher  la  main,  (juand  il  croit  avoii* 
relâché  ses  muscles,  on  sent  cependant  cpie  sa  maiji  serre  tou- 
jours, et  ne  lâclie  prise  que  lorscju'on  lui  permet  de  voii-  ce 
(ju'il  lait. 

Ces  troubles  qu'on  observe  dans  la  contraciilité  volontaire  chez 
les  malades  de  la  seconde  caté^jorie,  sont-ils  le  résultat  d'un  ctat 
pathologique  inconnu  du  centre  cérébral,  ou  sculemenl  de  lin- 
sensibilité  des  oiganes  du  mouvement? 

On  serait  déjà  porté  à  conclure  des  expériences  précédentes, 
que  c'est  bien  un  degré  profond  d'aneslhésie  musculaire  (pii 
occasionne  l'arrêt  de  la  contraction  volontaire.  Mais,  à  mon 
sens,  cette  conclusion,  pour  être  rigoureuse,  a  besoin  de  nou- 
velles démonstrations.  C'est  dans  l'espoir  de  résoudre  ce  j)ro- 
blème  que  )'ai  institué  les  expériences  (jui  vont  suivre,  et  cpii  ont 
été  faites  sur  des  sujets  présentant  ce  dernier  degré  d'anesthésie 
musculaire. 

Troisième  expérience.  —  J'ai  localisé  l'excitation  électrique 
dans  les  muscles  anesthésiés  de  lavant-bras  et  de  la  main,  et 
après  un  temps  (pii  a  varié  de  quehpies  secondes  à  dix  minutes, 
les  malades  ont  recouvré  [)lus  ou  moins  la  sensibilité  musculaire, 
en  accusant  des  sensations,  non  seulement  j)endant  l'excitation 
électrique,  mais  aussi  lorsque  Ton  compiimait  ou  lrap|)ait  les 
nmscles.  J'ai  constaté  en  même  temps  que  la  j)eau  était  restée 
aussi  sensible  qu'auparavant,  ainsi  que  les  surfaces  osseuses  ou 
articulaires.  A[)rès  le  rélablissementdela  sensibilité  musculaire, 
les  malades  ont  pu  ouvrii  et  fermer  la  main,  bien  que  leur  suc 
fût  couverte.  Ces  mouvements  se  faisaient,  il  est  vrai,  d'abord 
dilficilementjmais  aussi  l'on  doitsavoirque  la  sensibilité  muscu- 
laire élait  revenue  frcs  incomplélemcni,  (.'t  (pie  ce  lut  seulenicnt 
a[)rès  un  traitement  suHisaunnent  j)rolongc,  (jue  la  fonction 
niuscuLiire  lut  rétablie. 
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{hi(ttn(h))c  cA-jx-ricnrr. — l):iiis  rcxp6rifînc(*  [)rc(;e(lcnte,  l'ancs- 
ihcsie   proFondc  a  de   conN'crtic  en    une  ancsiliésui    nnrcment 
cutanc'e.  .)r  v;jis,  dans  la  prcscntc  cxj)criencc,  en  Faire  une  ânes- 
tlicsic  purcinciit  musculaire,  ru  aj;issant  sur  1(îs  mêmes  sujets. 
Il  me  sullit,  pour  cela,  de  iimil(;r  Texcitatiou  électricpie  dans  la 
peau  du  bras  où  rauestliésie  est  tout  aussi  pioloude  qu'à  Tavant- 
hras.  A[)rès  un  temjis  assez  court  (de  (pielques  secondes  à  cinq 
minutes crexcitalion  électro-cutaué(î),ces  sujets  accusent  d'abord 
un  cbatouillemeni,  puis  bientôt  une  sensation  de  brûlure  (jui  va 
croissant;  alors  la  peau  est  sensible  au  pincement,  à  la  piqûre,  etc., 
mais  les  muscles  restent  insensibles  comme  auparavant  :  ni  la 
pression  du  bras,  ni  les  coups  portés  au  niveau  de  la  masse  mus- 
culaire ne  sont  ressentis.  La  sensibilité  cutanée  étant  rappelée, 
si  Ton  ordonne  aux  malades  d'étendre  ou  de  flécbir  lavant-bras, 
la  vue  étant  toujours  masquée  ,  les  muscles  ,  qui  devraient  obéir 
à  la  volonté,  restent  inactifs  comme  auparavant,  même  lorsqu'on 
réveille  la  sensibilité  de  la  peau  de  lavant-bras  en  la  pinçant  ou 
en  la  frottant.  ^lais  (pie  l'on  porte  l'excitation  dans  les  muscles 
eux-mêmes,  on  les  voit  vite,  après  avoir  recouvré  leur  sensibilité, 
se  contracter  pbysiolo^aquement.  comme  dans  la  troisième  ex- 
périence. 

Conclusions.  —  1.  Il  paraît  exister  un  sens  qui  siège  dans  le 
muscle  et  qui  sert  à  l'accomplissement  de  la  contraction  muscu- 
laire volontaire;  c'est  lui  qui, sans  doute,  excité  par  le  cerveau  et 
réagissant  à  son  tour  sur  cet  organe,  l'ëclaire,  poui*  ainsi  dire, 
sur  le  choix  des  muscles  dont  il  doit  provoquer  la  contraction. 

Je  propose  de  l'appeler  conscience  musculaire. 

II.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  conscience  musculaire  (jui,  dans 
l'acte  des  mouvements  volontaires,  semble  précéder  et  déter- 
miner la  contraction,  avec  la  sensation  qui  donne  le  sentiment 
de  la  pesanteur,  de  la  résistance,  etc.,  et  qui  a  été  appelée 
sens  musculaire  parCb.  Bell ,  et  plus  justement  par  M.  Gerdy 
sensation  d'activité  musculaire.  Cette  dernière  est  le  résultat  ou 
le  produit  de  la  contraction  musculaire. 

On  doit  distinguer  aussi  la  contraction  musculaire,  de  la  sensi» 
bilite  musculaij-e  générale,  sensibilité  caractérisée  par  !a  douleur 
qui  résulte  d'une  cause  externe,  l'excitation  électro-cutanée,  la 
pression,  la  contusion,  etc. 
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III.  La  conscience  musculaire  peut  exislcr  iiKlc'j)C'iKlaii)mci)i  tic 
la  sensaiioii  d'aclivilé  musculaire. 

IV.  Elle  est  nécessaire  à  la  contraction  musculaire  volontaire 
et  à  la  cessation  tle  cette  contraction.  Ce|)endant,  le  sens  de  la  vue 
est  l'auxiliaire  de  la  conscience  musculaire  ([u'il  peut  su()pléer. 

V.  La  perte  siumltanée  de  la  conscience  musculaire  et  du 
sens  de  la  vue  produit  nécessairement  la  paralysie  des  mouve- 
ments volontaires. 

§  11,  —  Aelation  de  quelques  observations  à  l'appui  des  faits  exposés 
dans  le  paragraphe  précédent. 

(^uand,  en   185^,  j'ai  communiqué,  sous  forme  de  note,  à 

I  Académie  des  sciences,  le  résumé  présenté  dans  le  paragraphe 
j)récédent,je  me  suis  réservé  d'exposer  dans  un  travail  spécial  les 
faits  pathoIo[;ique3  qui  en  forment  la  base  (1).  Mais  désirant 
recueillir  auparavant  un  plus  grand  nombre  d'observations, 
et  faire  publiquement  de  nouvelles  expériences  sur  cette  question 
si  neuve,  j'ai  cru  devoir  eu  attendant  publier  quelques-uns  des 
faits  qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  recherches  sur  cette  nou- 
velle propriété  musculaire  (la  conscience  musculaire) ,  ahu  de 
prouver  que  je  m'appuie  sur  des  faits  bien  observés. 

OBSERVATION  XLV.  —  Vers  la  fin  de  18^8,  un  malade  d'environ  une 
quarantaine  d'années  se  présente  à  ma  consultation  pour  se  faire  traiter 
de  très  anciennes  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  les  membres  inférieurs. 

II  en  avait  aussi  ressenti  jadis  dans  les  membres  supérieurs,  dans  le  cou  et 
dans  le  dos;  la  peau  de  ces  régions  était  aussi ,  disait-il ,  très  sensible  au 
loucher  et  au  froUeiiicnt  de  la  chemise.  Depuis  plusieurs  mois,  ces  douleurs 
avaient  disparu  et  avaient  fait  place  à  une  insensibilité  complète  des  mem- 
bres supérieurs.  Aux  pieds  comme  aux  mains  j  il  avait  perdu  la  sensibilité 

(l)  L'h<'«biiuild  que  j'ai  prise  depuis  lon(ytemps  tle  faire  précéder  la  pubiiratiou 
tle  mes  clifFérents  travaux  de  résumés  que  j'adresse  aux  Sociétés  savantes  est  la 
ronséquence  nécessaire  de  la  méthode  cpie  j'ai  adoptée  dans  mes  recherches,  et 
<|ui  consiste  à  expérimenter  publiquement.  C'est  ce  que  j'ai  dû  faire,  en  parlicu- 
hor,  pour  mon  Méujoire  sur  les  muscles  de  l'é[).\ule  ,  (jui  est  rcdi(;é  depuis  iS.n, 
et  que  je  n'ai  pas  vouhi  livrer  à  la  publicité  jus(|uà  |)résent,  dans  le  but  de  lui 
faire  subir  l't-prpuvc  du  temps,  et  de  l'enrichir  de  laits  nouveaux.  Bien  m'en  a 
pris,  car,  peu  de  lenq)s  après,  un  étranger  <]ui  avait  seulement  assisté  à  mes 
eNpériences  faites  à  la  Charité  et  dans  mon  cabinet,  répétait  ces  mêmes  expériences 
in  présence  de  l'Académie  de  Vicuîie,  et  en  déduisait,  comme  siennes,  des 
propositions  (pi  il  m'avait  entendu  formuler. 
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i.ic.lilc.  Il  .n.iii  lousciNr  rmir^^riUMle  ses  inouvcmciils  ,  Mcii  (ju'il  ('proiiviii 
nui'  grande  gOnc  pour  iiiaiclicr  à  cause  de  rinsciisihiliti'  tic  ses  pieds  IA/zn 
/xiiddiit  la  nuit,  (listii/-i/  ^  il  rftiit  jjtirali/Sf}  (In  nionhra  snprrif.'ur  droit. 
F  c  rararlrrc  intcnnillcnl  de  celle;  paralysie  locale  avait  paru  iridi(iuor 
reiii|)Ioi  (In  snif.ilc  de  (|ninin(',  (pii  lui  fui  ordonné  par  son  nH''decin  ,  satis 
(ptc  son  étal  en  iïil  inodiiié.  Knfin  ,  il  atlrihnait  sa  maladie  à  son  état  de 
jardiniei- ,  (pii  l'oblige  d'a\oir  prcscpn;  conlinnellcnienl  les  pieds  elles 
mains  dans  l'eau,  l'ellc  esl  l'iiisloirc  qu'il  me  raconta. 

•le  conslalai  alors  (pie  le  membre  su|)érieur  droil  élail  eiiliùicmciU  ancs- 
iliésié,  (juclque  moyen  (jue  j'employasse  pour  exciter  la  peau  on  les  tissus 
sous-jacenls,  voire  même  Texcitalion  éiectro-cnlanée  la  |)lus  intense.  .le 
>is  aussi  (juc  la  sensibililé  était  considéiablement  diminuée  dans  le  membre 
supérieur  '^auclie,  ainsi  cpic  dans  les  |)ieds,  mais  (ju'elle  n'y  éiait  pas  en- 
tièrement jKMdue,  cpie  sa  marclie  était  mal  assurée,  bien  ({u'il  se  sentît 
fort  et  pût  faire  sans  fatigue  de  longues  marcbes.  Les  membres  suj)érieurs 
avaient  conservé  tons  leurs  mouvements;  leur  force  était  égale  des  deux 
(ôlcs.  Jl  ne  i^avait  plus  distinguer  les  corps  lourds  des  corps  légers  (piand 
il  se  servait  du  membre  droit.  Tels  sont  les  pliénomcMies  que  j'observai 
d'abord.  3Iais  il  en  est  un  autre  que  je  dois  mentionner,  malgré  sa  bizar- 
rerie,  parce  qu'il  me  mit  sur  la  voie  d'un  nouvel  ordre  de  phénomènes 
jusqu'alors  inconnus  dans  la  science.  Le  nudadc,  qui  gesticulait  beaucoup  en 
me  parlant,  maintenait  cependant  son  bras  droit  immobile  le  long  ducorps. 
Quand  je  lui  en  fis  l'observation  ,  il  se  mit  à  le  mouvoir,  mais  en  le  regar- 
dant ,  et  ses  gestes  n'étaient  pas  naturels.  Alors,  je  lui  dis  de  me  donner  la 
main ,  en  le  priant  de  fixer  son  regard  du  côté  opposé.  A  mon  giand  éton- 
nemcnt,  le  membre  ne  bougea  pas,  bien  que  le  malade  crût  m'avoir  donné 
la  main  ,  et  en  regardant  de  ce  côté,  il  me  la  présenta  vivement  et  serra 
fortement  la  mienne. 

Ce  lait  iirimpressionna;  mais,  comme  si  mon  espiit  se  fut 
révolté  contre  sa  bizairerie,  je  ne  poussai  pas  plus  loin  mon 
examen,  et  ne  songeai  plus  cju'à  débarrasser  mon  malade  de  ses 
douleurs  ,  seul  service  c[u'il  attendît  de  moi. 

Je  n'entendis  plus  parler  de  ce  malade  dont  j'avais  néjjlijjé  de 
prendre  le  nom  et  l'adresse;  je  Tavais  même  entièrement  ou- 
blié, quand  un  second  fait  vint  me  le  rappeler  quelques  mois 
après. 

OnsEi^VATlON  XLVI.  — C'était  une  paraplégie  qui  survenait  seulement 
dans  l'obscurité  chez  une  femme  dont  les  membres  inférieurs  étaient  com- 
plètement insensibles.  Ainsi  ,  disait-elle,  elle  ne  pouvait  se  relever  de  sa 
chaise  lorsquclle  était  sur/j^'ise  par  la  nuit.  Étant  couchée,  il  lui  était 
impossible  de  mouvoir  ses  membres  inférieurs.  El  ce[)endant  elle  marchait 
assez  bien  le  jour,  et  restait  longtenips  debout  sans  se  fatiguer.  Je  constatai 
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encore  chez  elle  qu'e/A.'  ne  pouvait  mouvoir  les  membres  inférieurs  qu'à 
In  coud  il  ion  de  les  regarde  r. 

L'excitation  électro-cutanée  et  musculaire  fit  disparaître  assez  vite  ces 
troubles  de  la  niolililé  et  de  la  sensibilité. 

Bien  que  je  n'eusse  pas  saisi  d'abord  toute  Tiinportance  des 
deux  faits  dont  je  viens  d'exposer  l'analyse,  et  c|ue  je  les  eusse 
observés  fort  lé[jèrement,  il  me  parut  ressortir  de  ces  faits  que, 
dans  certaines  conditions,  les  mouvements  volontaires  ne  pou- 
vaient s'effectuer  sans  le  secours  de  la  vue,  et  que  cette  condi- 
tion était  peut-être  l'anestbésie  complète  des  membres.  Je  me 
mis  dès  lors  à  observer  dans  cette  direction  tous  les  anesthé- 
siques  que  je  rencontrai  dans  les  hôpitaux.  J'en  vis  un  bon 
nombre  dont  la  sensibilité  était  complètement  abolie,  et  qui  ce- 
pendant pouvaient  mouvoir  leurs  membres  sans  les  re^^arder. 

J'ai  rapporté  des  observations  de  ce  {jenre  dans  plusieurs  de 
mes  mémoires  ;  mais  parmi  ces  anestbésiques,  il  y  en  eut  quel- 
ques-uns chez  lesquels  la  conlractilité  volontaire  était  plus  ou 
moins  complètement  enrayée  par  la  privation  de  la  vue.  Je 
n'exposerai  pas  ces  faits  et  les  expériences  très  variées  aux- 
quelles ils  donnèrent  lieu,  parce  qu'ils  se  lésument  dans  l'obser- 
vation suivante  que  je  vais  rapporter  avec  détail. 

Observation  XLVII.  —  Pelletier  (Désirée),  âgée  de  dix-huit  ans,  bro- 
deuse, demeurant  rue  Saint-Jacques,  n°175,  d'une  bonne  constitution, 
d'un  tempérament  lymphatique ,  réglée  à  quatorze  ans ,  mais  peu  abon- 
damment et  irrégulièrement.  Sa  mère  est  morte  paralysée  des  membres 
inférieurs  à  quarante  et  un  ans.  Elle  dit  avoir,  à  l'âge  de  sept  ans,  eu  la 
fièvre  typhoïde ,  dont  elle  fut  entièrement  rétablie  après  six  mois.  A  onze 
ans,  en  18/i8,  ayant  été  maltraitée  par  les  maîtres  chez  lesquels  elle  était 
en  apprentissage,  elle  eut  pour  la  première  fois  une  attaque  d'hystérie  qui 
dura  vingt-quatre  heures.  Cet  accès  ne  fut  suivi  d'aucun  dérangement 
dans  sa  santé.  Quand  la  menstruation  apparut  pour  la  première  fois  (à  l'âge 
de  quatorze  ans),  elle  eut  une  deuxième  attaque  d'hystérie.  Depuis  lors, 
ces  accès  revenaient  fréquemment  (à  peu  près  tous  les  huit  jours)  et  du- 
raient j)eu  de  temps  (dix  minutes  à  un  ipiarl  d'heure).  Ils  étaient  caracté- 
risés seulement  par  de  l'étoulîement,  des  envies  de  pleurer,  (pielques 
mouvements  nerveux,  sans  perte  de  connaissance.  Sa  santé  était  du  reste 
excellente,  à  l'exception  de  douleurs  à  l'épigasire  et  d.ins  le  côté  gauche, 
au  niveau  du  scapulum.  La  menstruation  revenait  irrégulièrement,  à  des 
inter\allesde  deux  a  trois  mois,  peu  abondamment  et  durait  un  ou  deux 
jours  ;  pas  de  j)erte  en  blanc. 

En  juillet  1851,  se  promenant  en  canot  avec  sa  maîtresse  ,  elle  tomba  h 
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l'eau  el  en  fui  retirée  inimédialeuienl,  mais  clic  perdit  connaissance  pcn- 
(liiiii  deux  heures.  A  la  suite  de  cet  accident,  ses  accls  n'en  devinrent  pas 
plus  fn''(|uenls. 

r,n  niai  1  S.VJ,  les  accès  liyslt  ri(jnessc  raj)procliant  et  durant  deux  ou  trois 
liciu-es ,  avec  |)i'rle  de  cunnaibsauce  ,  elle  dut  entrer  à  la  Pitié  au  n"  21)  de 
la  salle  du  Rosaire  (service  de  M.  (iendrin).  La  sensibilité  de  la  peau  était 
alors  seulement  perdue  aux  membres  supérieurs,  excepté  ii  la  pulpe  des 
doigts,  mais  elle  n'éprouvait  aucun  trouble  dans  ses  mouveme'its.  J-ille  fut 
traitée  par  les  bains  froids,  piolongOs  pendant  deux  lieures  el  donnés  cbaciuc 
jour,  par  ro|)iuii)  à  haute  dose  et  par  l'élher. 

Après  seize  mois  de  ce  traitement,  elle  n'avait  encore  éprouvé  aucune 
amélioration  ;  l'opium  el  l'élher  furent  alors  suspendus.  A  dater  de  ce 
moment ,  dit  la  malade,  les  attaques  s'éloigiièrcnl  peu  à  peu  el  devinrent 
de  plus  en  plus  courtes.  Désirée  n'ayant  pas  éprouvé  un  seul  accès  pendant 
deux  mois,  elle  crut  pouvoir  sortir  de  la  Pitié  le  17  novembre  1853.  Mais 
huit  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital ,  que  de 
nouvelles  attaques,  très  fortes  et  très  longues,  reparurent  tous  les  deux  ou 
trois  jours  el  furenl  bientôt  suivies  d'insensibilité  générale.  Elle  était  très 
maladroite  de  ses  mains,  ne  pouvait  marcher  ([u'en  regardant  ses  membres 
inférieurs.  Elle  se  sentait  cependant  assez  forte  et  pouvait  rester  debout 
sans  fatigue;  mais  après  un  certain  temps,  ses  jambes  tremblaient.  La  nuit 
elle  ne  pouvait  remuer  dans  son  lit,  et  au  jour  elle  se  retrouvait  dans  la 
même  position  où  elle  s'était  placée  en  se  couchant  ;  alors  seulement  il  lui 
était  possible  de  se  mettre  sur  les  côtés,  de  se  lever  el  de  marcher.  Une  nuit, 
ayant  eu  une  courte  attaque,  elle  fui  jetée  de  son  lit  sur  le  parquet,  el  dut, 
quand  elle  revint  à  elle,  rester  dans  une  position  très  gênante  jusqu'à  ce 
que  le  jour  vînt  lui  permettre  de  se  relever.  Elle  se  fil  conduire  alors  à 
l'hôpital  de  la  Charité  où  elle  est  entrée  le  2  décembre  1853,  au  n"  49  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  Quelques  jours  après  son  entrée  ,  M.  Briquet  eut 
l'obligeance  de  m'inviler  à  examiner  ce  cas,  qui  lui  paraissait  offrir,  quant 
aux  troubles  de  la  sensibihté,  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  que 
observions  journellement  dans  son  service.  Ainsi,  M.  Briquet  avait  con- 
staté que  Désirée  avait  perdu  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur sur  toute  la  surface  du  corps,  qu'elle  ne  sentait  même  pas  l'excitation 
électro-cutanée  que  les  tissus  ;  placés  sous  la  peau  (muscles  ou  os,  ou  troncs 
nerveux)  élaieni  aussi  insensibles  que  la  peau  ,  excepté  dans  un  point  limité 
du  côté  gauche  du  thorax  où  îa  pression  était  douloureuse,  où  se  faisaient 
sentir  même  souvent  des  douleurs  spontanées  ;  que  la  face  était  égale- 
ment insensible  à  toutes  les  excitations  ;  que  l'odorat  était  perdu  ,  et  enfin 
que  la  vue  était  îrès  affaiblie  à  gauche.  Quant  aux  mouvements ,  nous 
avions  retrouvé  les  phénomènes  que  nous  avions  déjà  notés  sur  les  malades 
frappés  comme  elle  d'insensibilité  générale  el  profonde.  Lui  donnait-on  la 
main  ,  par  exemple,  elle  la  serrait  avec  assez  de  force;  elle  fléchissait  ou 
étendait  de  même  l'avant-bras  sur  le  bras .  etc. ,  mais  elle  ne  pouvait  mo- 
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(lércr  ses  conlraclions  iiuisciilaircs,  de  sorte  qu'elle  senaii  toujours  avec  la 
înêmc  force,  si  on  lui  disait  de  i)rendre  légèrement  la  main  (ju'ou  lui  olliait  ; 
elle  ne  pouvait  non  plus  faire  de  dilTérence  entre  un  corps  léger  et  un 
corps  pesant  ;  elle  ne  sentait  pas  la  résistance  qu'on  op|)()saii  à  ses  con- 
lraclions musculaires.  Depuis  son  entrée,  la  force  nmsculaire  avait  encore 
diminué  dans  les  meinhies  iuféi leurs,  de  sorte  ({u'elle  ne  pouvait  se  tenir 
debout  sans  trembler.  Mnlin ,  il  est  encore  un  autre  i)hénoinène  que 
nous  avions  observé ,  M.  Hriquet  et  moi ,  dans  ces  cas  d'insensibilité  géné- 
rale et  profonde,  et  qui  existait  cbcz  elle  :  c'est  qu'on  pouvait  frapper  vio- 
lennnent  ses  mend)res ,  les  agiier,  les  secouer  fortement,  les  changer  de 
place,  sans  (ju'elle  en  eût  la  conscience;  puis,  connue  elle  ne  sentait  pas  le 
lit  dans  lequel  elle  reposait,  elle  éprouvait  des  saisissements  c(>niinuels  au 
moment  de  son  réveil,  en  se  croyant  menacée  d'une  chute,  et  n'était 
complètement  rassurée  que  lorsqu'elle  se  voyait  réellement  couchée  dans 
son  lit. 

En  me  livrant  à  l'examen  de  cette  malade,  j'avais  découvert  qu'elle  pré- 
sentait au  plus  haut  degré  le  phénomène  qui  fait  l'objet  spécial  de  cet 
article.  Ainsi,  m'étant   penché  de  manière  à  l'empêcher  de  voir  sa  main 
au  moment  où  je  lui  disais  de  la  fermer,  celle-ci  était  restée  immobile, 
bien  (ju'elle  crût  l'avoir  fermée,  et  pendant  que  je  lui  avais  fait  étendre  et 
lléchir  l'avanl-bras  sur  le  bras,  ayant  détourné  son  regard  de  ce  membre, 
le  mouvement  s'élait  arrêté  tout  à  coup,  et  le  membre  était  resté  dans  celle 
position  comme  s'il  eût  été  tétanisé.  J'ajouterai  que  la  malade,  que  je  voyais 
pour  la  j)remière  fois,  ignorait  ce  que  je  cherchais  à  constater.  Je  me  décidai 
alors  à  livrer  à  l'observation  publique  ces  phénomènes  que  j'avais  vu  assez 
souvent  se  reproduire  de  la  même  manière  depuis  plusieurs  années,  pour 
être  bien  certain  de  leur  réalité.  Je  fis  donc  constater  par  les  personnes 
présentes  à  la  visite  ce  que  je  venais  d'observer  chez  Désirée,  et  j'essayai 
de  rendre  même  ces  phénomènes  plus  saillants  en  variant  les  expériences. 
Ainsi,  après  avoir  masqué  la  vue  de  cette  malade  ,  lui  disait-on  de  fléchir 
l'avant-bras  sur  le  bras  ou  de  l'étendre,  quand  on  l'avait  placé  dans  la  llexion, 
de  fermer  ou  d'ouvrir  la  main  ,  le  membre  restait  immobile  à  droite  conune 
à  gauche  ,  on  voyait  .seulement  quelques  mouvements  irréguliers  et  liuïilés 
du  mend)rc  qui  annonçaient  les  eiïorts  auxquels  elle  se  livrait  pour  faire  les 
mouvements  qu'on  lui  conunandait.  Klle  crt)yait  les  avoir  exécutés,  et  ma- 
nifestait un  étonnement  mêlé  de  chagrin,  quand  on   lui  laissait  voir  que 
son  membre  était  resté  dans  l'inertie.  Je  variai  ces  expériences  aux  mem- 
bres inférieurs  comme  aux  membres  siq)érieurs ,  jusqu'à  ce  qu'il  fut  bien 
établi  que  chez  celle  malade  la  contraction  volontaire  ne  pouvait  se  faire 
sans  le  secours  de  la  vue. 

Mais  voici  une  autre  expérience  qui  montra ,  en  outre ,  que  l'action 
de  la  volonté  unie  au  concours  de  la  vue  était  nécessaire  h  la  ces.sation  de  la 
coiuraction  une  fois  produite.  Si,  après  s'être  fait  serrer  la  main,  on  l'em- 
pêchait de  voir,  et  qu'on  lui  dît  de  cesser  tout  eiïort ,  on  sentait  que  la  con- 
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iraclioii  de  ses  (U'cliisscms  conliim.iil ,  cl  il  l.ill.iit  ciiiploycr  une  jurande 
force  pour  lui  ouvrir  la  main;  ou  bien  .si,apr(\s  lui  avoir  fait  llérhir  l'avanl- 
bras ,  ou  reinj)ùcliail  de  voir,  ravaiU-hras  restait  dans  la  flexion  ,  cl  il 
fallait  pour  l'élendre  employer  une  assez  grande  force  (on  se  rappelle  (pie 
la  malade,  |)ri\éc  de  loule  scnsihiliti') ,  n'a  |)as  la  conscience  des  tnouve- 
menls  ([u'on  imprime  ii  ses  mend)rcs). 

Voici  encore  une  autre  expérience  qui  établit  ()u'il  ne  suffit  pas  qu'elle 
voie  pour  que  le  mouvement  soit  obtenu,  mais  qu'il  faut  encore  que  son 
altenliou  soit  fixée  sur  le  membre  à  metlie  en  mouvement.  Lui  ayant  placé 
les  mains  assez  rap|)rocbées  l'une  de  l'autre  |)our  qu'elle  pût  les  voir 
également  bien  ,  je  l'invitai  à  les  fermer  et  les  ouvrir  toutes  les  deux  à  la 
fois.  La  flexion  se  fit,  mais  alternativement  de  cliaquc  côté,  et  il  en  fut  de 
même  pour  l'extension.  ()uel(pie  elloit  qu'elle  fît  j)our  obtenir  ce  résultat, 
elle  ne  i)ut  faire  contracter  à  la  fois  les  muscles  homologues.  On  voyait 
que  pendant  les  contractions,  elle  fixait  alternativement  son  regard  sur  la 
main  qui  entrait  en  mouvement.  Il  ne  lui  fut  pas  plus  possible  de  fléchir  ou 
d'étendre  simultanément  ses  avant-bras  sur  les  bras. 

Cette  espèce  de  suspension  de  l'action  motrice  volontaire  dépendait-elle 
d'un  état  pathologique  des  centres  nerveux,  ou  des  organes  périphériques? 
Dans  celle  dernière  hypothèse,  était-elle  l'efl'et  d'un  état  morbide  de  la 
sensibilité  cutanée  ou  des  propriétés  musculaires?  Voici  les  expériences 
que  je  lis  pour  juger  ces  diverses  questions. 

J'essayai  de  rétablir  la  sensibilité  de  la  peau  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
par  la  faradisation  cutanée.  Pendant  les  premières  minutes,  Désirée 
n'éprouva  aucune  sensation  dans  les  points  excités,  bien  que  le  courant  fût 
intense  et  rapide.  Mais  bientôt  elle  accusa  d'abord  un  chatouillement ,  puis 
une  sensation  de  piqûre  et  de  brCdure  qui  alla  croissant  et  lui  arracha  des 
cris,  au  point  que  je  fus  forcé  de  diminuer  l'intensité  du  courant.  Après 
quelques  minutes  de  cette  excitation ,  la  sensibilité  de  la  peau  était  en 
partie  revenue  dans  le  point  électrisé ,  mais  elle  n'en  franchissait  pas  les 
hmiles.  Je  promenai  de  la  môme  manière  l'excitation  électro-cutanée  sur 
tous  les  points  de  la  région  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras  et  de 
la  main,  et  sur  la  pulpe  des  doigts.  Après  cette  opération,  la  malade  sentait 
vivement  les  plus  légers  pincements  do  la  peau,  et  lorsqu'elle  promenait  ses 
doigts  sur  les  draps  de  son  lit,  elle  en  appréciait  bien  les  inégalités  ;  enfin , 
elle  distinguait  les  corps  chauds  des  corps  froids.  La  sensibilité  tactile  étant 
ainsi  rappelée  en  partie ,  je  commandai  à  Désirée  de  mouvoir  la  main  ou 
les  doigts  sans  les  regarder,  mais  elle  ne  remua  pas  plus  qu'auparavant , 
bien  que  je  stimulasse  sa  sensibiliié  cutanée  en  frottant  ou  en  pinçant  la 
peau  de  son  avant-bras  et  en  frappant  sur  la  pulpe  de  ses'doigls,  ce  qui 
l'affectait  désagréablement.  Il  m'était  démontré  parcelle  expérience  que 
la  sensibdilé  de  la  peau  ne  pouvait  remplacer  chez  elle  le  sens  de  la  \ue 
dans  la  production  des  mouvements  volontaires. 

Alors  je  dirigeai  l'excitation  électrique  sur  les  muscles  de  l'avant-bras 
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et  do  ia  main  du  côté  (ipposé  (du  côlé  droit),  el  coinuioiiçai  par  les  iiitcr- 
osseux  do  la  faco  dorsale  do  la  main,  do  maiiioro  (|Uo  la  nwilado  iio  pût 
voir  los  monvcmonls  pariiolsdo  sos  doigts.  La  contracliliié  musculaire  était 
parfaitement  normale ,  mais  Désirée  ne  coimneiiça  à  ressentir  l'excilalion 
qu'après  trois  ou  quatre  minutes.  La  sensation  qu'elle  comparait  d'abord 
à  une  pulsation  devint  bientôt  presque  douloureuse.  Cessant  alors  l'exci- 
tation musculaire,  je  lui  commandai  de  faire  un  mouvement  (pielconque 
de  sa  main  droite,  que  je  ne  lui  laissai  pas  regarder  (bien  entendu),  et  je  vis 
tfès  dlstincfpincnt  ses  doigts  exécuter  seulement  les  mouveiaents  qui  ap- 
partiennent à  l'action  propre  des  interosseux ,  c'est-à-dire  que  ses  pre- 
mières phalanges  se  fléchirent  pendant  que  les  deux  dernières  s'étendaient  ; 
mais  le  pouce  resta  immobile.  Plusieurs  fois  de  suite  elle  fit  ce  même  mou- 
vement,  après  que  je  lui  avais  placé  les  doigts  dans  différentes  positions. 
(Si  l'on  venait  à  m'objecler  que  j'ai  été  la  dupe  de  quelques  supercheries, 
ce  que  les  expériences  déjà  faites  sur  la  malade  ne  me  permettaient  pas  de 
craindre,  je  répondrais  seulement  en  rappelant  cette  dernière  expé- 
rience ,  à  moins  cependanl  qu'on  ne  suppose  que  Désirée  connaissait  l'ac- 
tion de  ces  muscles.)  Je  localisai  successivement  l'excitation  électrique  dans 
les  muscles  du  pouce ,  qu'elle  put  contracter  à  leur  tour,  puis  dans  les 
extenseurs  elles  fléchisseurs  des  doigts  et  du  poignet,  de  sorte  qu'elle  re- 
couvra successivement  à  ma  volonté  tous  les  mouvements  de  la  main. 

J'avais  eu  soin  d'humecter  largement  la  peau  de  manière  à  ne  pas  l'ex- 
citer ;  c'est  pourquoi  cette  peau  était  restée  aussi  insensible  qu'avant  l'ex- 
citation musculaire.  Ainsi,  je  pouvais  la  pincer,  la  piquer,  la  brûler,  sans 
que  la  malade  en  eût  la  conscience,  jlais  si  je  comprimais  le  bras,  si  je  le 
frappais,  elle  éprouvait  une  sensation  profonde  que  je  pouvais  porter  juscju'à 
la  douleur. 

Je  dois  dire  ,  en  terminant  cette  observation  ,  que  souvent  la  malade  a 
perdu  par  de  nouvelles  attaques  ce  qu'elle  avait  gagné  la  veille,  de  sorte 
qu'il  m'a  été  possible  de  renouveler  chaque  jour  ces  expériences.  Elles  ont 
été  faites  en  présence  d'un  grand  nombre  d'observateurs,  ])armi  lesquels 
j'en  pourrais  citer  qui  jouissent  d'une  grande  autorité.  J'ajouterai  enfu) 
que ,  pendant  que  je  rappelais  la  sensibilité  cutanée  au  membre  supérieur 
gauche,  iM.  Briquet  la  rappelait  au  membre  inférieur  du  même  côté  avec 
les  sinapismes  et  l'huile  de  croton  tip;liiun  ;  <]ue  le  retour  de  la  sensibilité 
cutanée  aux  membres  inférieurs  n'avait  pas  plus  modifié  l'état  des  mou- 
vements ([u'au  membre  siq)érieur  de  ce  côté,  tandis  que  l'excitation  mus- 
culaire du  membre  inférieur  droit  y  avait,  comme  au  membre  s!q)érieur  de 
ce  côté,  rappelé  en  partie  l'aptitude  aux  mouvements  volontaires  sans  le 
secours  de  la  vue. 

En  résumé,  j'ai  converti  chez  ma  malade  l'anesthésie  profonde  des 
avant-bras  et  des  mains  en  une  anesthésie  musculaire  à  gauche  et  en  une 
anesthésie  cutanée  à  droite.  Il  ne  faut  pas  croire  que  le  rétablissement  de 
la  sensibilité  musculaire  ou  cutanée  ait  étécom|)let ,  ni  (jue  les  mouvements 
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fXtTiH(''s  pnr  la  malade  sans  le  socours  d«  la  viift  se  fassent  nnssi  rapido 
iiUMit  n  avec,  aiilaiil  (\r  fmro  f|n('  ioisquVIIr^  rcf^'aido  sa  main;  loin  de  l.'i , 
car  CCS  mouvements  ont  encore  lieu  ienlciiienl  et  sans  force. 

Cos  ex|)(''ricnces  j)r()uvcnt  que,  chez  Désirée,  la  perle  de  la 
faculté  (le  mouvoir  ses  innscles  sous  1  influence  de  la  volonté, 
sans  l(î  secours  d(î  la  vue,  dépend  unicpjeuient  (Tun  état  pnilio- 
loyi{pie  de  ses  muscles;  que  cet  état  ne  j)eutêtre  rap|)orté  à  l;i 
paralysie  delà  contractilité ,  puisque  cette  contractilité  a  lieu 
quand  la  vue  vient  aider  la  volonté,  mais  à  Tabsence  d'une  auti  e 
propriété  musculaire.  On  vient  de  voir  quelle  est  cette  pro- 
priété, quel  est  son  mécanisme,  quel  est  le  nom  qu'il  convient 
de  lui  donner. 


Le  désir  de  ne  pas  donner  trop  d'extension  à  cet  ouvra^je 
m'a  fait  renoncer  à  reproduire  ici,  ainsi  que  je  l'avais  annoncé 
dans  les  considérations  générales,  le  mémoire  que  j'ai  commu- 
niqué à  l'Académie  de  médecine,  en  1850,  intitulé  :  Recherches 
électro'physiologiques  et  patJiologiques  sur  tes  propriétés  et  les 
iisagesde  la  corde  du  tympan  ,  et  pn])lié  dans  les  Archives  générales 
de  médecine,  1850,  iv°  série,  t.  XXIV,  p.  385  et  suivantes. 

Il  suffira  de  transcrire  les  propositions  que  je  crois  pouvoir 
déduire  de  mes  recherches  : 

1°  Dans  la  paralysie  du  nerf  facial,  on  observe  quelquefois,  outre  l'alte'ration 
du  sens  du  goût,  la  diminution  de  la  sensibilité  générale  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  langue  du  côté  paralysé. 

2*  L'alte'ration  de  la  .sensibilité  {^ustative  et  générale  qui  complique  certaines 
paralysies  du  nerf  facial  doit  être  attribuée  à  la  lésion  de  la  corde  du  tympan. 

CoNCLrsios  GÉNÉRALES.  La  cordc  clu  tjwpan  coucourt  h  la  sensibilité  génern!e 
et  à  la  sensibilité gustative  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  et  l'intécjrité  de 
ce  nerf  est  nécessaire  à  l'exercice  complet  de  ces  fonctions. 


1^ 


TROISIEME    PARTIE. 

APPIilCATIOl^  »E  liA  FAKAHI  DATION  liOCAIilJ^ÉV: 
A   liA    PATllOIiOGIE. 


Mes  recherches  électro-physiologiques,  ai-je  dit  précédem- 
ment, ont  toutes  été  faites  dans  un  but  pratique  ;  on  en  trouvera 
souvent  la  preuve  dans  cette  troisième  partie. 

Le  premier  chapitre,  consacré  au  diajjnostic  différentiel  de 
quelques  affections  musculaires  de  l'épaule,  est  déduit  de  mes 
recherches  sur  les  muscles  de  cette  région. 

Le  deuxième  chapitre  traitera  de  la  pathologie  du  diaphragme 
(la  paralysie  et  la  contracture  de  ce  muscle,  maladies  non  en- 
core décrites).  Ce  chapitre  est  né  de  mes  recherches  sur  les 
fonctions  du  diaphragme. 

Mes  recherches  sur  la  contractilité  et  la  sensibilité  muscu- 
laires, exposées  dans  le  chapitre  V  de  la  deuxième  partie,  m'ont 
conduit  à  étudier  1  état  de  ces  propriétés  dans  les  diverses 
espèces  de  paralysies?  J'en  ferai  le  sujet  du  troisième  chapitre. 

Je  déduirai  le  diagnostic  différentiel  des  paralysies  muscu- 
laires locales  dans  le  quatrième  chapitre. 

Je  démontrerai  par  des  faits,  dans  le  cinquième,  que  Tatrophie 
musculaire  graisseuse  progressive  diffère  des  autres  affections 
musculaires  générales  par  des  signes  tiiés,  soit  de  Tétat  ana- 
tomique  de  la  fibre  musculaire  et  des  centres  nerveux,  soit  de 
l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaire. 

Ces  études  me  conduiront  au  dia<;nostic  des  affections  mus- 
culaires générales,  qui  sera  discuté  dans  le  sixiènie  chapitre. 
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CHAPITRE   PREMIER. 

DIaKnoKtIc  dlflérentiel    de    qnelqiieM  nfTcrtIonM    iiiiinculalrea 

<Ic  l'épault*. 

La  connaissance  exacte  des  fonctions  des  muscles  qui  meu- 
vent l'épaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  i'(;paule,  jette  un  (jrand 
jour  sur  le  mécanisme  des  difformités  si  nombreuses  et  si 
diverses  de  celte  région. 

Je  vais  essayer  de  faire  ressortir  Tutilité  des  recherches  que 
je  viens  d'exposer,  en  les  appliquant  à  Tétude  du  diagnostic  dif- 
férentiel de  ces  difformités. 

Depuis  quelques  années,  l'attention  des  observateurs  est  fixée 
plus  particulièrement  sur  les  affections  musculaires  de  l'épaule. 
Bien  (pie  les  faits  qu'ils  ont  rapportés  aient  une  valeur  incon- 
testable, et  qu'ils  aient  déjà  jeté  un  grand  jour  sur  leur  étude, 
on  ne  peut  nier  qu'il  règne  encore  quelque  obscurité  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  affections;  j'oserai  même  dire 
qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  encore  inconnues  ou  mal 
définies. 

Loin  de  moi  la  pensée  d'accuser  ici  le  talent  de  ces  observa- 
teurs ({ui,  pour  la  plupart,  se  sont  fait  un  nom  célèbre  dans  la 
pathologie  musculaire;  mais  il  leur  manquait  le  critérium  dont 
je  me  suis  servi  pour  arriver  à  la  connaissance  exacte  de  ces  ma- 
ladies; on  comprend  que  je  veux  parler  de  l'exploration  électro- 
musculaire, de  ce  moyen  qui  me  permet  de  connaître  l'état  de 
chacun  des  muscles  presque  aussi  sûrement  qu'avec  le  scalpel. 

On  n'attend  pas  de  moi  une  description  complète  des  mala- 
dies des  muscles  de  l'épaule,  ce  serait  sortir  des  limites  que  je 
dois  m'imposer.  Je  me  propose  seulement  d'exposer  rapidement 
les  signes  diagnostiques  principaux  qui  peuvent  servir  à  établir 
leur  existence  et  à  les  différencier  les  unes  des  autres. 

Je  passerai  en  revue  les  contractures  et  la  plupart  des  para- 
lysies ou  atrophies  de  chacun  des  muscles  et  de  chacune  de 
leurs  portions  musculaires,  quand  celles-ci  jouiront  de  fonctions 
spéciales,  ce  qui,  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique, 
devrait  les  faire  considérer  comme  autant  de  muscles  différents. 
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La  contracture  n'étant  pas  autre  chose  que  la  contraction 
continue  d'un  muscle,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  on  comprend 
c|ue  rien  ne  me  sciait  plus  fiicile  (pie  de  décrire  exactement  les 
sifjnes  de  ce  spasme  continu  de  chacun  des  muscles  de  l'épaule, 
ou  de  chacun  de  leurs  faisceaux,  puisque  j'ai  pu  le  produire  à 
volonté  artificiellement  et  assez  souvent  pour  en  Lien  observer 
les  phénomènes. 

Je  n'aurai  pas  besoin  de  donner  les  sijjucs  de  la  rétraction  des 
muscles  de  l'épaule,  car  les  difformités  (ju'elle  occasionne  sont 
les  mêmes  que  dans  la  contiacture.  On  sait  en  effet  (ju  elle  se 
distin^'jUe  de  celle-ci  seulement  en  ce  cpi'on  ne  j)eut  la  iaire  dis- 
paraître sans  moyens  chirurgicaux  ou  mécaniques. 

La  pathologie  m'a  offert  peu  d'occasions  d'observer  des  con- 
tractures des  muscles  de  l'épaule  depuis  que  je  me  livre  à  ces 
recherches;  celles  que  j'ai  vues  n'ont  été  que  la  reproduction 
fidèle  de  celles  que  j'avais  produites  pai'  la  faradisation  localisée. 
Aussi  puis-je  dire,  sans  ci ainle  d'êtie  taxé  de  suffisance,  que  je 
les  connaissais  déjà,  et  qu'il  doit  en  être  de  même  de  celles  que  je 
n'ai  pas  vues  et  que  je  pourrais  décrire  avec  autant  d'assurance 
que  si  je  les  avais  observées. 

Mais  ce  que  je  viens  dire  des  contractures  n'est  pas  appli- 
cable à  la  paralysie  ou  l'atrophie;  des  muscles.  Mu  effet,  de 
même  qu'il  ressort  de  mes  recherches  électro-physiologiques, 
qu'on  ne  peut  conclure  de  la  connaissance  de  l'action  isolée 
d'un  muscle  à  la  connaissance  parfaite  de  la  fonction  (pi'il  est 
appelé  à  remplir  (la  fonction  musculaire  étant  toujours  le  ré- 
sultat d'une  synergie  d'actions  musculaires);  de  même,  la  con- 
naissance de  l'action  isolée  d'un  nmscle  ne  sulfit  pas  pour  établir 
les  signes  diagnostiques  de  sa  paralysie  ou  de  son  atrophie.  Je 
n'en  citerai  qu'un  exemple  :  Le  grand  dentelé,  dans  son  action 
isolée,  élève,  on  le  sait,  le  moignon  de  l'épaule  en  faisant  tourner 
le  scapulum  sur  son  angle  interne  ;  il  porte  aussi  le  scapulum  en 
masse  en  avant.  Qu'on  décrive  donc  la  paralysie  ou  l'atrophie 
d'après  la  connaissance  de  ces  phénomènes  !  IN'est-ce  pas  seule- 
ment lorsqu'on  fait  contracter  d'autres  muscles,  le  deltoïde, 
entre  autres,  qu'on  voit  la  maladie  se  trahir?  Je  n'ai  pas  besoin, 
je  crois,  d  insister  davantage  sur  ce  point. 

J'ai  été  à  même  d'observer  un  très  grand  nombre  de  para- 
lysies ou  d'atroj)hies  des  muscles  de  l'épaule;  j  en  ai  compris  le 
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nK'canisnic ,  {;ràco  à  mes  reclierclies  éle(!lio-pliy.siolo{;iq!ics. 
(Tost  il(»  la  connaissnnco  de  ces  laits  pallioln'jinues  soiilomont 
<]!!(»  jo  tireiai  les  sijjncs  (lia{jnostif)ues  des  paralysies  et  des  atro- 
plii(îs  de  r('paule. 

Qu'un  mouvement  n'ait  pas  lieu,  ou  parsuite  de  la  destruction 
du  muscle  qui  préside  à  ce  mouvement,  ou  j)ar  suite  de  sa  para- 
lysie, le  résultat  est  toujours  le  même.  En  consécpience,  les 
troubles  Fonctionnels  (ju'on  observe  dans  les  différents  mouve 
ments  de  Tépaule  serviront  également  à  la  scméiolo[;ie  des 
atrophies  ou  des  paralysies  des  muscles  qui  meuvent  Tépaule. 
Mais  je  dois  dire  qu'il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  difformite's 
de  l'épaule  occasionnées  par  l'altération  de  la  contractilité  toni- 
que, soit  dans  l'atrophie,  soit  dans  la  paralysie.  Il  ressort  en 
effet,  j)our  moi,  de  plusieurs  faits  bien  observés,  que  dans  la  para- 
lysie sans  altération  de  nutrition,  la  contractilité  tonique  des 
muscles  paralysés,  bien  que  diminuée,  est  encore  assez  grande 
pour  maintenir  le  scapulum  dans  sa  position  normale.  En  voici 
la  preuve:  Un  malade,  couché  au  n°3de  la  salle  Saint-Jean  de  Dieu 
(et  dont  il  a  déjà  été  question)  avait,  on  se  le  rappelle,  perdu  les 
mouvements  de  tous  les  muscles  qui  meuvent  l'épaule  sur  le  tronc 
et  le  bras  sur  l'épaule  ;  mais  après  six  mois  de  maladie,  ils  étaient 
à  peu  près  aussi  développés  que  du  côté  opposé.  Eh  i)ien  !  ces 
mêmes  muscles  n'avaient  pas  perdu  leur  force  tonique,  qui 
maintenait  l'épaule  dans  son  attitude  presque  normale;  le  côté 
malade  était  seulement  plus  abaissé  eu  masse  que  le  côté  sain, 
par  le  fait  de  la  pesanteur  du  bras. 

Rapprochez  ce  cas  de  ces  atrophies  que  j'ai  citées  dans  les 
recherches  précédentes,  lesquelles  portaient  également  sur  un 
grand  nombre  de  muscles  qui  meuvent  et  fixent  l'épaule,  et  vous 
verrez  que  dans  ces  derniers  cas,  l'atrophie  du  trapèze  avait  oc- 
casionné, outre  la  chute  du  moi(jnon  de  l'épaule,  un  écarte- 
ment  de  10  centimètres  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  un 
mouvement  de  bascule  de  cet  os,  qui  portait  l'angle  inférieur  en 
dedans  et  en  haut  en  le  faisant  saillir  sous  la  peau  ;  que  l'atrophie 
du  rhomboïde  avait  détaché  du  thorax  tout  le  bord  spinal  du 
scapulum. 

N'est- il  pas  permis  de  conclure  de  ces  considérations,  que  s'il 
est  vrai  que  la  paralysie  et  l'atrophie  des  muscles  de  l'épaule 
occasionnent  les  mêmes  troubles  fonctionnels  dans  les  mouve- 
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ments  volontaires,  il  faut  bien  reconnaître  aussi  r|ue  Tatropliie 
nuisculaire  ou  la  perte  de  la  tonicité  ])ro(luit  de  plus  des  atti- 
tudes vicieuses  du  scapulinn  j)endant  le  lepos  musculaire.  (>es 
raisons  ui'en[ja<;eront  à  ne  choisir  alors  pour  sujet  de  mes  des- 
crij)tious(pio  des  atiopliies  nHisculaires,les  si.{]ues  diajînoslicpie.s 
tirés  de  Taltitude  de  Tépaule  à  l'état  de  repos  étant  principale- 
ment applicables  à  latropliie  musculaiie,  et  ceux  (pii  sont 
l'ournis  par  la  perte  des  mouvements  volontaires  se  rapportant 
également  à  cette  dernière  aflection  et  à  la  paralysie  simple, 
sans  atrophie. 

ARTICLE    PREMIER. 

ATROPHIE  ET  PARALYSIE  DU  GRAND  DENTELÉ. 

On  a  confondu  sous  le  nom  de  paralysie  du  grand  dentelé, 
une  affection  complexe  dans  lacpielle  un  ou  plusieurs  muscles 
ou  faisceaux  musculaires  se  trouvent  ou  atrophiés,  ou  para- 
lysés, ou  contractures.  C'est  ce  dont  on  se  convaincra  facilement 
en  relisant  les  observations  de  paralysies  du  f;rand  dentelé  qui  ont 
été  pubhées  (1),  quand  on  aura  pris  connaissance  des  signes  qui 
caractérisent  chacune  de  ces  lésions  musculaires,  signes  qu  il 
m'a  été  permis  d'établir,  aprrs  en  avoir  constaté  l'existence  à 
l'aide  de  la  faradisation  localisée. 

Pour  fiiciliter  et  rendre  plus  claires  ces  études  de  diagnostic 
différentiel,  j'exposerai  d'abord  les  signes  qui  n'appartiennent 
qu'à  l'atrophie  du  grand  dentelé,  me  réservant  de  grouper  au- 
tour de  celle-ci,  ou  les  affections  qu'on  a  faussement  diagnosti- 
quées paralysies  du  grand  dentelé,  ou  celles  qui  les  compli- 
quaient ordinairement,  et  ([ui  cependant  ont  été  méconnues. 

C'est  en  faisant  imprimer  certains  mouvements  volontaires  au 
membre  du  côté  malade  qu'on  voit  se  démasquer  les  signes 
vraiment  pathognomoniques  de  la  paralysie  du  grand  dentelé. 
Je  vais  les  décrire  : 

A  l'instant  où  le  malade  écarte  le  bras  du  tronc,  et  principa- 
lement quand  il  le  porte  en  avant,  on  voit  le  scapulum  exécuter 
deux  mouvements  principaux  :  1°  un  mouvement  de  rotation 

(i)  La  Gatctte  des  hôpitaux^  du  :>  i  juin  iS/ji^  au  .")  juin  184^"^»  ^  puMio  quinze 
observations  tle  paralysies  ilites  du  f;iand  diMitclé. 


^28         APPLICATIDN     m      I  A     I  ARADISATION     A     I.A     r'ATUOL0(;iK. 

sur  son  axe  veilical,  do  u?lle  sorte  (jiie  le  hoid  s|)inal  H,  fi{'.  68 
tle  cet  os  s'éloi{;ne  des  parois  costales  ;  2"  un  uiouvenieut  (ie 
bascule  j)ar  I(»([uel  ran{;le  inlérieui-  A,  ïi^.  67,  s'élève  en  se  rap- 
prochant d(;  la  li(;ne  médiane,  pendant  (jue  ran/jle  externe  est 
déprimé. 


Fis:.  67. 


Fig.  68. 


L'ét<?ndue  de  ces  mouvements  pathologiques  du  scapulum, 
pendant  l'élévation  du  bras,  est  en  raison  directe  du  degré  de  la 
paralysie  ou  de  l'atrophie  du  grand  dentelé.  Ainsi  au  degré  le 
plus  avancé  de  cette  lésion,  le  scapulum  se  détache  du  thorax- 
sous  la  forme  d'une  aile,  en  soulevant  la  peau  qui  se  replie  dans 
l'espace  compris  entre  son  bord  spinal  et  la  paroi  costale,  de 
manière  à  former  une  sorte  de  gouttière  profonde  de  ^  à  5  cen- 
timètres, fig.  68,  ou  qui,  lorsque  le  trapèze  et  le  rhomboïde 
sont  ainsi  atrophiés,  s'enfonce  entre  la  face  antérieure  du  scapu- 
lum et  les  côtes,  comme  si  un  vide  se  faisait  sous  elles,  et  y  forme 
une  vaste  excavation  dans  laquelle  on  peut  loger  la  main  tout 
entière  jusqu'au  creux  de  Faisselle  ,  fig.  G9.  Pendant  ce  mouve- 
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nient  de  rotation  sur  l'axe  vertical  du  scapulum,  la  dépres- 
sion de  Tanj^le  externe  de  cet  os  est  telle  (|ue  le  bras  atteint  à 
peine  la  direction  horizontale,  et  (pie  pour  l'élever  un  peu  plus, 
le  malade  incline  instinctivement  le  tronc  du  côte  opposé. 


Fis.  69. 


Kiff.   70. 


L'élévation  du  bras  étant  aussi  limitée,  on  serait  porté  à  ad- 
mettre dans  ces  cas  la  possibilité  de  la  complication  d'une  para- 
lysiedu  deltoïde.  Mais  il  suffit  de  fixer  solidement  avec  lamain  le 
scapulum  contre  la  poitrine,  en  portant  en  avant  son  angle  infé- 
rieur, pour  se  convaincre  que  le  malade  peut  facilement  élever 
le  bras  verticalement;  ce  qu'il  ne  pourrait  faire  évidemment,  si 
le  deltoïde  était  paralysé. 

Ces  si{;nes  sont  loin  d'être  aussi  tranchés  quand  ratrophie  du 
{jrand  dentelé  est  moins  avancée.  Il  importe  donc  de'connaîire 
les  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  cette  maladie  ;  je  vai^ 
les  exposer  :  Imi  faisant  porter  en  avant  les  bras  d'un  sujet  dont 
on  explore  les  muscles  de  l'épaule,  si  l'on  voit  saillir  de  1  à  2  cen- 
timètres h;  bord  spinal  du  scapulum,  et  qu'en  même  temps 
ranvjle  inférieur  de  cet  os  se  porte  un  peu  moins  en  avant  (pie 
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(lu  (nt(''  ()|)|)()S('' ,  (>!i  pcui  (Uio  c'(M'Unn  (jmc  I(?  {jnuul  dontnlé  cotn- 
iiKMuc  A  s  iiiinpliicr  ou  fi  se  paralyser,  bien  (\\i('.  lY'lévation 
vcriicale  sr  lasse  cncoie  à  jxjii  j)rès  (''{jaletncuf  (!(•  {Iiacjiie  cnlé. 
C'est  parce  (|ue  j'ai  ohservc;  ces  proiniors  syinj)t6m('S  an  (l(''l)ut 
de  plusieurs  atroj)liies  du  Miaiid  (K'iilcli' ,  (pii  oui  pro^jrc.'ssé  de- 
puis, que  j(î  les  dcci  is  foiinnc  aj)j)arlenant  au  prc-iuier  (lc;;ré 
dr  ('(MU;  maladie. 

Les  didéreiiis  laisceaux  (jui  coiisiilueiiL  le  .^laud  dciilelé 
peuvent  être  lésés  isoiénuMil  ou  iué^^aleineiit. 

J'ai  vu  juscprà  j)r('.seni  les  laisceaux  (pu  s'attachent  à  lout  le 
bord  du  scapuluiu  éti(»  liaj)pés  les  ])rcn)iers  ou  les  plus  lésés; 
j'ai  observé  aussi  (]ue  les  digitations  qui  s'attaclientà  l'auple  inlé- 
ricur  de  cet  os,  guérissent  les  premières.  En  voici  des  exenîj)les  : 

Le  malade  Javais,  dont  j'ai  parlé  dans  la  deuxième  partie  (chapitre  II , 
obs.  XXI),  avait,  à  l'époque  où  il  est  entré  à  l'hôpitalde  la  Charité,  en  18^8, 
une  atrophie  double  des  trapèzes  et  une  atrophie  de  tous  les  muscles  de 
la  main  do  chacpie  côté  (intorosseux  et  muscles  des  éminences).  Bien  que  la 
faradisalion  localisée  eût  an)élioré  très  notablement  l'état  des  muscles  de  la 
main,  non  seulement  elle  n'a  pas  pu  rappeler  la  nutrition  dans  les  trapèzes, 
mais  encore  elle  n'a  pas  em|)Gché  d'autres  muscles,  entre  autres  les  grands 
dentelés,  de  s'atroi)hier  à  leur  tour.  Le  premier  symptôme  de  cette  atro- 
phie du  grand  dentelé  que  j'observai  chez  lui ,  ce  fut  la  saillie  des  bords 
spinaux  des  scapulum ,  quand  il  élevait  ses  bras  en  avant.  Mais  quelques 
semaines  après,  ses  scapulum  parurent  exécuter  difficilement  le  mouvement 
de  bascule  qui  accompagne  l'élévation  du  bras,  et  aujourd'hui  ce  mouve- 
ment de  bascule  est  assez  limité,  ce  qui  ne  lui  permet  pas  d'élever  verti- 
calement ses  membres  supérieurs.  La  paralysie  de  ses  dentelés  s'aggrave  de 
jour  en  jour,  et  sera  bientôt  complète. 

Vergalet,  quand  je  le  vis  pour  la  ])remière  fois,  présentait  tous  les  de- 
grés de  la  paralysie  complète  du  grand  dentelé,  tel  qu'on  le  voit  dans  les 
fig.  67  et  68.  L'élévation  du  bras  arrivait  alors  à  la  direction  horizontale. 
Après  quelques  mois  de  traitement  par  la  faradisation  localisée,  il  put  élever 
le  bras  verticalement  |)resquo  aussi  bien  que  du  côté  sain ,  et  l'on  vit  très 
notablement ,  pendant  ce  mouvement ,  que  l'angle  externe  s'élevait,  et  que 
l'angle  inférieur  se  portait  en  avant;  et  cependant,  malgré  le  retour  de  ce 
mouvement  de  rotation  ,  qui  avait  lieu  par  la  portion  inférieure  du  grand 
dentelé,  lequel  s'attache  à  l'angle  inférieur  du  scapulum,  l'épine  du  scapu- 
lum s'écartait  encore  du  thorax  autant  que  le  premier  jour,  ce  qui  signi- 
fiait que  les  faisceaux  qui  s'attachent  à  cette  épine  et  la  fixent  contre  la 
poitrine  étaient  encore  beaucoup  plus  malades  que  ceux  qui  forment  la 
portion  inférieure  du  grand  dentelé. 
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J  ai  ob.seiv(i  les  inéines  pliénoinoncs  chez  Herniol,  cloiii  ia 
fj(][urc  7  2  rej)rcsenle  Total  avant  le  Iraiteinoiit.  et  (jui,  après  une 
quinzaine  de  séances,  pouvait  élever  presque  verticaleuient  le 
bras,  par  le  retour  du  inouveinoiît  de  rotation  de  son  scapulunj, 
bien  (pielescapuluni  s'éloi(jniit  du  thorax  autant  qu'avant  le  trai- 
tement. (Je  ne  lut  qu'après  dn(|  mois  de  faradisation  localisée, 
que  le  scapulum  put  s'accoler  au  tionc  pendant  l'élévation  du 
bras.  La  (i(]ure  7  0  représente  le  scapulum  droit  de  Berniol  exécu- 
tant, aussi  bien  que  du  côté  opj)Osé,  pendant  l'élévation  du  bras, 
les  mouvements  normaux,  après  la  (>uérison  de  l'atrophie  de 
son  grand  dentelé. 

Les  signes  j)athognomoniques  de  l'atrophie  du  grand  dentelé, 
exposés  précédemment,  ne  se  manifestent  que  pendant  l'éléva- 
tion volontaire  du  bras. 

J'ai  démontré,  en  eiïet,  dans  la  seconde  partie,  que  l'atrophie 


Fiff.  71. 


Fig.  72. 


du  grand  dentelé  n'occasionne  aucune  difformité  appréciable 
dans  l'altitude  de  l'épaule,  pendant  le  repos  musculaire  et  lors- 
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([uc  l(«s  l)ras  lomlxîiiL  sur  les  couis  du  tronc,  à  moins,  toutefois, 
(|n('  les  doux  li(!is  inlrriours  îui  traj)èzc  soient  en  même  temps 
cniirrement  atro|)lH(''s  (on  verra  plus  taivl  (juelle  est  alors  Tatti- 
Uule  (lu  scapulum).  Ainsi  il  eût  été  certainement  impossible  de 
soupçonner  Texistence  de  cette  fjrave  affection  nmscnlaire  chez 
Ver^jalet  et  Herniol,  lorscpi'ils  laissaient  pendre  leurs  bras  sur  le 
côté  du  tronc.  T.es  figures  71  et  72,  qui  représentent  l'attitude 
rpi'afleclaient  leurs  scapulum  dans  cette  position  des  membres 
supérieurs,  font  foi  de  la  vérité  de  mon  assertion.  Que  l'on  com- 
pare, en  effet,  ces  dernières  fifjures  aux  figures  G7  et  68,  et  l'on 
se  fera  une  idée  exacte  de  l'attitude  des  scapulum  à  Tétat  de 
repos  ou  à  l'état  de  mouvement,  (piand  le  grand  dentelé  a  perdu 
son  action. 

Je  démontrerai  plus  loin,  quand  je  traiterai  du  diagnostic 
différentiel  de  la  paralysie  du  deltoïde,  qu'il  existe  un  signe  pa- 
ihognomonique  à  l'aide  duquel  on  peut  établir  le  diagnostic  de 
la  paralysie  ou  de  l'atrophie  du  grand  dentelé,  alors  même  que 
le  malade  ne  peut  élever  volontairement  son  bras. 

ARTICLE    II. 

CONTRACTURE    DU    RHOiMBOIDE  ET    DE  l'aNGULAIRE   DU  SCAPULUM. 

La  contracture  du  rhomboïde  et  de  Tangulaire  produit  une 
difformité  de  l'épaule  que  des  auteurs  ont  attribuée  à  une  autre 
lésion,  à  la  paralysie  du  grand  dentelé,  par  exemple.  C'est  la  rai- 
son qui  me  décide  à  rapprocher  l'étude  diagnostique  de  la  con- 
tracture du  rhomboïde  de  celle  de  l'atrophie  du  grand  dentelé. 

En  1851,  faisant  quelques  expériences  électro-physiologic[ues 
en  présence  de  la  Société  médicale  du  1"  arrondissement,  et 
maintenant  le  rhomboïde  d'un  sujet  en  contraction  continue  au 
moyen  d'un  courant  d'induction,  j'avançai  que  l'attitude  im- 
primée à  son  scapulum  pendant  cette  expérience  devait  être 
nécessairement  celle  qui  est  produite  par  la  contracture  du 
rhomboïde,  et  je  déduisis  immédiatement  de  cette  expérience 
les  signes  diagnostiques  de  la  contracture  du  rlioiuboïde. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  ces 
déductions  dans  plusieurs  cas  de  contracture  du  rhomboïde.  Je 
dois  l'observation  de  deux  de  ces  cas  à  l'obligeance  de  mon  ho- 
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iiorahic  ami,  M.  lion vicr,  qui  ne  laisse  pas  é(:liaj)j)erune  occasion 
(l(;  me  seconder  clans  mes  rcclierclies.  Ces  laits  intéressent  an 
j)lns  liant  de^ié  la  patholojjie  et  la  thérapenti(jue  des  afleclions 
musculaires  de  l'épaule,  c'est  pourquoi  j'exposerai  l'un  d'eux 
avec  (pieUpies  détails. 

r^a  jeune  fille  dont  il  est  ([uestion  dans  l'observation  qiK*  je 
vais  rapportera  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  de  I^aris, 
dans  ses  séances  de  l'année  1852,  avant  la  (juérison  de  la 
(liHormité  dont  elle  était  alfectée.  J'ai  établi  alors  le  diagnostic 
diFlérentiel  de  cette  diKormité  à  l'aide  d'expériences  électro-phy- 
siologiques faites  comparativement  sur  elle  et  sur  un  autre  sujet 
dont  le  [jrand  dentelé  était  atrophié. 

Or.SERVATiON  XLVIII. —  Aglaé  Prude,  d'une  bonne  constitution,  âgée 
de  treize  ans  ,  demeurant  à  Bagnolet ,  n'a  jamais  eu  de  convulsions,  ni  au- 
cun trouble  fonctionnel  des  muscles,  avant  l'affection  que  je  vais  briève- 
ment exposer.  Vn  février  18/i9,  cette  jeune  fille  éprouva  pour  la  j)remière 
fois,  sans  cause  connue,  une  douleur  dans  la  partie  inoyenne  et  latérale 
droite  du  cou.  Cette  douleur  augmentait  par  la  pression  ou  lorsqu'elle  por- 
tail la  tête  du  côté  opposé.  Le  médecin  de  la  localité  constata  un  gonflc- 
menl  léger  (|u'il  attribua  à  un  mouvement  (luxionnaire.  La  petite  malade 
souffrant  peu  ,  et  n'éprouvant  aucun  trouble  dans  sa  santé,  il  crut  ne  devoir 
prescrire  aucun  traitement,  espérant  que  cet  état  se  dissiperait  sponianémcnt 

A  dater  de  cette  époque ,  on  ne  fit  plus  aucune  attention  à  la  gène  con 
tinuelle  qu'elle  éprouvait ,  surtout  dans  certains  mouvements  de  la  tète. 
La  personne  chez  laquelle  elle  demeurait ,  et  qui ,  cbaque  malin,  présidait 
à  sa  toilette,  affirmait  que,  jusqu'au  mois  d'octobre  1830,  épo(pie  à  la- 
quelle Aglaé  fui  mise  en  pension  ,  il  ne  se  manifesta  aucune  modification 
dans  l'attitude  normale  de  son  épaule. 

Entrée  en  j)ension,  elle  fut  moins  observée,  malgré  la  gène  des  mouve- 
ments du  cou.  (^e  fui  seulement  en  avril  1852,  époque  à  laquelle  Aglaé 
vint  passer  quelcpies  jours  à  Jîagnolel,  chez  sa  mère  adoplive,  que  celle-ci 
s'aperçut  de  la  difformité  de  son  épaule  droite. 

Aglaé  fut  ramenée  chez  ses  parents,  ((ui  habitent  le  faubourg  Saint- 
Antoine,  et  sa  mère  crut  devoir  la  mener  l\  la  consulialion  du  médrcin 
honueopalhe,  en  (|ui ,  dil-elle ,  elle  avait  plus  de  confiance.  Après  un 
assez  long  irailement  i)ar  les  globules,  la  mère  ne  voyant  survenir  aucun 
amendemcnl  dans  l'étal  de  son  enfant,  se  décida  à  conduire  Aglaé  à  la 
consultation  de  M.  Marjolin.  En  présence  d'une  difformité  de  l'épaule  qu'il 
rencontrait  pour  la  première  fois,  M.  ^larjolin  mil  devoir  adresser  la  petite 
malade  à  son  collègue  M.  Bouvier,  comme  un  cas  de  diagnostic  intéressant. 

Dans  le  but  de  favoriser  mes  recherches  sur  les  muscles  de  l'épaule, 
M.  Bouvier  doima  rendez-vous  à   la  malade  dans  mon  cabinet,  afin  de 
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poser  le  diiignosiic  du  ((.'tic  dilT'jrmilé  à  l';iiil(î  de  l'cxplornlion  élcclro- 
imibciilaii(\ 


Fig.  -W. 


Fis:.  Ih. 


Les  bras  tombant  sur  les  côtés  du  tronc,  et  la  malade  se  tenant  debout  ou 
assise,  l'angle  inférieur  \)  (fig.  73)  du  scapulum  droit  était  remonté  au  point 
de  se  trouver  presque  au  niveau  de  l'angle  externe,  et  louchait  la  ligne  mé- 
diane. Cet  angle  faisait  une  saillie  considérable  sous  la  peau.  En  appuyant 
sur  lui  je  parvenais  à  l'abaisser,  et  à  placer  le  scapulum  dans  son  altitude 
normale  ;  mais  il  fallait  employer  alors  une  grande  force,  et  sitôt  que  je  cessais 
la  compression  ,  l'angle  inférieur  remontait  vivement ,  comme  s'il  avait  été 
mû  par  un  ressort,  et  le  scapulum  reprenait  son  attitude  vicieuse.  Quand 
on  imprime  ces  mouvements  au  scapulum,  on  sent  et  l'on  entend  un 
craquement  qui  paraît  se  passer  entre  la  face  antérieure  de  cet  os  et  les 
parois  thoraciques.  Au-dessus  du  bord  spinal  du  scapulum ,  qui  était  devenu 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  on  voyait  une  tumeur  assez 
considérable B,  qui  paraissait  due  au  relief  du  muscle  rhomboïde  contrac- 
ture. Cette  tumeur  se  reliait  avec  un  autre  soulèvement  situé  sur  l'épaule 
droite;  lequel  était  du  à  l'angle  interne  du  scapulum  qu'on  sentait  distinc- 
tement sous  la  peau,  et  au  relief  A  de  l'angulaire  qu'on  voyait  se  prolonger 
jusqu'au  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  où  il  faisait  aussi  une  saillie 
très  apparente. 

Enfin,  la  tête  était  penchée  légèrement  à  droite,  et  en  l'inclinant  du  côté 
opposé  on  provoquait  une  sensation  douloureuse ,  qu'Aglaé  rapportait  à  la 
tumeur  de  l'espace  sus-claviculaire. 
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(^ni  lie  reconnaît  dans  cette  attitude  |)ath()l()(jir|H('  du  ^(:;ij)ii- 
him,  et  dans  l'inclinaison  latérale  de  la  tête,  1  attitude  cjne  je 
produis  à  volonté  en  Faisant  contracter  le  rhondjoïde  et  Taniju- 
laire  par  Texcitatioîi  électrifjiHMliri^Mîe,  soit  siu'  chacun  de  ces 
muscles,  soit  sur  tous  les  deux  à  la  fois. 

llien  n'y  man([ue,  pas  mcnie  les  reliefs  jinisculaires  caracté- 
ristiques. Aussi  n'hésiiai-je  pas,  (juand  je  vis  celte  jeune  fille 
pour  la  première  fois,  à  diaf^nosticpier  une  contracture  au  rlioni- 
hoïde  et  de  ran.[>ulaire. 

Je  me  refusai  à  reconnaître  dans  cette  disposition  duscapulnui 
un  signe  de  paralysie  ou  {fatrophie  du  jjrand  dentelé,  Lien  que 
ce  lût  la  pensée  de  la  pluj)art  des  confrères  éclairés  qui  avaient 
examiné  Aj^laé  avant  moi,  et  cpii  ne  voyaient  dans  cette  con- 
tracture du  rhomboïde  et  de  Tan^julaireque  le  résultat  delà  |)erte 
de  Tantagonisme  musculaire,  comme  on  l'observe  dans  cer- 
tains pieds  bots  consécutifs  à  la  paralysie  de  quelques  muscles. 

L'observation  m'avait  enseigné,  en  effet,  que  le  muscle  grand 
dentelé  peut  être  entièrement  atrophié,  sans  que  pour  cela  il  soit 
entraîné  par  la  prédominance  tonique  du  rhomboïde,  son  anta- 
goniste. Je  vais  en  fournir  la  preuve  la  plus  irrécusable.  Le 
scapulum  deVergalet,dont  le  grand  dentelé  est  paralysé, comme 
on  l'a  vu  dans  les  figures  67  et  68,  conserve  son  attitude  normale 
quant  à  la  direction  du  bord  spinal  et  à  la  distance  des  parois 
thoraciques,  pendant  le  repos  musculaire,  c'est-à-dire  quand  ses 
bias  tombent  sur  les  côtés  du  tronc,  et  cela  uialgré  fintégrité  de 
son  rhomboïde.  Seulement  son  scapulum  est  plus  bas  et  |)lus 
éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  opposé  (voyez 
fig.  71),  ce  qui  dépend  de  l'atrophie  du  trapè/e,  comme  je  l'ex- 
pliquerai plus  loin. 

Il  faut  donc  plus  (jue  la  prédominance  tonique  du  rhomboïde 
pour  entraîner  le  scapulum  dans  une  attitude  vicieuse;  il  faut  une 
contraction  pathologicpie,  un  sj)asme  continu,  ce  (ju'on  désigne, 
en  un  mot,  sous  la  dénomination  de  contracture.  C'est  ce  qui  a 
lieu  chez  la  jeune  Aglaé. 

Il  n'était  pas  impossible  (jue  la  contracture  du  rhomboïde  et 
de  l'angulaire  fût  comj)liquée  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  ; 
il  importait  donc  de  s'assurer  de  l'état  de  ce  muscle  chez  ma 
jeune  malade.  Je  lui  fis  en  conséquence  porter  les  deux  bras  en 
avant,  et  je  vis  son  scapulum  droit,  obéissant  à  l'aciion  du  grand 
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(l(Mit('ir',  if'prmdro  son  aflilii(l(MioriiiiiI(î,  et  cîxccuIlt  les  inôm'js 
mouvements  <Je  rotation  (\\u)  du  côte  sain  (vov.  (ij;.  1  fi). 

(^n'on  I  approche  maint(?nant  Tune  de  Tantre  la  conirartni  e  du 
rliond)()uie  et  ratropliic;  du  {;i'and  (l(înl(!lé,  on  rpie  Ton  compaicî 
les  deux  figures  (jni  repn''senl(;nt  leurs  effets  respectifs,  à  l'élar, 
de  repos  et  à  l'état  de  mouv(Mnent,  et  1  on  verra  «pie  dans  la  pre- 
mière, la  diflormité  se  pioduit  seidenient  pc^ndant  cpio  le  bras 
|)end  le  lon()  du  corps,  et  disparaît  dans  réiévation  du  hras  (fi{j.7  3 
et  7^);  (andis  (pic  dans  la  seconde,  la  difformité  appaïaît  lorsque 
le  ujalade  écarte  son  bras  du  tronc  (fig.  G 7  et  (iS  ,  et  n  est  pas 
visible  à  Tétat  de  repos  (fi^^  71). 

Contracture  du  rhomboïde,  tel  fut  mon  diagnostic.  L'inclinai- 
son de  la  tête  du  côté  de  la  difformité,  et  la  saillie  de  I  an(julaire 
dans  le  triangle  sus-claviculairc,  (pion  observait  chez  Aglaé, 
nraulorisaient  aussi  à  admettre  cpie  ce  dernier  muscle  était 
également  contracture.  La  contracture  du  rhomboïde  et  de  1  an- 
gulaire était  primitive  et  de  cause  rhumatismale;  cela  me  parait 
établi  par  l'histoire  même  de  la  maladie.  I^e  grand  dentelé  avait 
pu  être  affaibli  consécutivement  à  1  élongation  rpi'il  avait  dû 
subir  par  le  fait  de  la  déviation  du  scapulum;  mais  il  n'était  pas 
j)aralysé.  (J  exposerai  dans  la  cjuatrième  partie  le  mode  de  fara- 
disation  que  j'employai  pour  guérir  cette  contracture). 

]^a  contracture  du  rhomboïde  ou  de  l'angulaire  ne  peut  pas  pro- 
duire [abaissement  du  moignon  de  l'épaîile.  Cette  proposition  eût 
été  antiphysiologique  avant  mes  recherches,  car  on  avait  ima- 
giné, je  ne  sais  sur  (juelle  donnée,  (|ue  les  muscles  faisaient 
tourner  le  scapulum  sur  un  axe  central, de  manière  que  l'angle 
externe  devait  s  abaisser  pendant  que  les  deux  autres  angles 
s  élevaient.  Or,  l'expérimentation  électro-physiologique  a  établi 
que,  sous  l'influence  du  rhomboïde  et  de  1  angulaire,  le  sca- 
pulum tourne  sur  son  angle  externe  (|ui  reste  fixe,  et  qu'à  un 
degré  de  contraction  élevé ,  cet  os  s'élève  en  masse.  Ces  faits 
])hysiologiques  sont  confirmés  par  l'observation  pathologique. 
En  effet,  chez  la  petite  Aglaé,  le  moignon  de  l'épaule  n'était  pas 
abaissé. 

Mais  pourquoi  ce  mouvement  d'élévation  en  masse  n'a-t-il 
pas  eu  lieu  chez  cette  malade  ?  Est-ce  que  le  rhomboïde  et  l'an- 
gulaire n'étaient  pas  arrivés  à  leur  maximum  de  contraction  ?  Ou 
bien  cela  tiendrait-il  à  ce  que  le  grand  dentelé,  qui  avait  subi 


coNTiJACTUiii:  ni;  isiioMiioïm:.  li'M 

pendant  lon{;teni|)s  une  {;rantle  élon{;ati()n,  n'opposait  plus  assez 
(Je  résistance.'  tonicjuc»  à  ces  muscles  pour  pioduire,  à  1  aide  de 
son  action  combinée  avec  celle  du  rhomboïde  et  de  l'an{julaire, 
l'élévation  en  masse  du  scapulum,  connue  le  mécanisme  en  a 
été  exposé  dans  les  études  électro-physiolo^i(|ues?  Cette  der- 
nière explication  me  paraît  s'approcher  davantage  de  la  vérité. 

Il  existe  une  attitude  diilorme  du  scapulum,  occasionnée  par 
la  perte  des  forces  lonicjues  de  certains  muscles,  qui  offre  une 
grande  ressend)lance  avec  l'attitude  produite  par  la  contracture 
du  rhomboïde.  Je  dirai  connnent  elle  s'en  distinjjue  en  traitant 
plus  loin  du  diagnostic  différentiel  des  affections  musculaires 
du  trapèze. 

J'ai  encore  observé,  avec  M.  Houvier,  trois  autres  cas  analo- 
gues de  contracture  du  rhomboïde  et  de  l'angulaire,  qui  ne  dif- 
féraient entre  eux  que  par  leur  degré  de  difformité  ou  de  ma- 
ladie. Je  ne  les  rapporterai  pas  ici  parce  qu'ils  ne  seraient  que  la 
confirmation  des  faits  et  des  signes  diagnostiques  que  j'ai  exposés 
plus  haut. 

En  résumé  :  1°  Elévation  plus  ou  moins  grande  de  l'angle  in- 
férieur du  scapulum,  avec  rapprochement  de  la  ligne  médiane, 
sans  abaissement  du  moignon  de  l'épaule;  2^  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  du  bord  spinal  du  sca- 
pulum ;  S"  tumeur  située  en  dedans  et  en  dehors  du  bord  spinal 
du  scapulum,  et  se  prolongeant  veis  la  fosse  sus-épineuse; 
U'^  quelquefois  crépitation  de  cette  tumeur  pendant  les  mouve- 
ments imprimés  au  scapulum  ou  au  bras,  appréciable  par  l'ouïe 
et  le  toucher;  5"  enfin,  disparition  de  la  difformité  du  scapulum 
et  des  tumeurs  pendant  l'élévation  volontaire  du  bras  du  côté 
malade:  tels  sont  les  signes  ([ui  caractérisent  la  contracture  du 
rhomboïde. 

La  contracture  de  l'angulaire  de  l'omoplate ,  compliquant 
celle  du  rhomboïde,  ajoute  aux  symptômes  précédents  l'incli- 
naison latérale  de  la  tête. 

La  rétraction  du  rhomboïde  se  distingue  \)nv  les  mêmes 
signes  que  la  contracture  de  ce  muscle,  ce  (pii  me  dispense  de 
la  décrire,  dépendant,  je  dois  rappeler  (jue  l'expérimentation 
électro-physioiogicpie  démontre  cpie  la  contraction  artificielle 
du  rhomboïde  ne  permet  pas  à  l'humérus  d'atteindre  la  direction 
horizontale.  Dans  ce  cas,  c'est  le  grand  rond  cpii  retient  fhu- 
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mériis,  cl  I  iicioininn  (Hii  s'opprjsc  i\  son  (''l(''\;ili()ii  ;  d On  il  résulie 
(jiie  si  îilors  on  coiip.iit  le  ;;i.ni(l  rond,  1  liiirnt*nis  ponrrnil,  il  esi 
\rjn,  s'ôUncr  (li>\  .nilii'jc,  »ii;iis  (|iu'  co  momcincnl  oc  pourrait  se 
l.iirc  snîis  (|U('  \,\  iclc  lioiiat  coiifrc  lacioiinon  et  lut.  cliussrc  j)jir 
lui  hors  (le  h)  cavilc»  {jltMioïdo. 

I\n(in,  r('UTtro-pliysiolo{;ie  d(îmniUre  dr  la  manière  la  j)Iiis 
évidente  (jne  la  contracture  sininllance  du  rliomi)Oïde  et  du 
grand  rond  fixent  le  bras  contre  le  tronc  cl  un  peu  on  arrière, 
8ans  qu'il  soit  possible  de  l'en  détacher. 

AUTICLH   III. 

DIAUNOSTU:    OKS    AITlirTIONS    Mnsri   f.AIUKS    DU    'IIWPVTF. 

]Mai(;ré  Timportance  physiolo^^ique  du  trapèze,  je  me  crois 
londé  à  dire  que  sa  patholo^^ie  est  très  peu  connue,  en  exceptant 
toutefois  1  étude  de  la  contracture  de  la  portion  moyenne  de  ce 
muscle.  Je  ne  tarderai  pas  à  prouver  la  véiité  de  cette  assertion. 

Les  faits  patholo[]i(jnes  que  j'ai  déjà  exposés,  seulement  au 
point  de  vue  de  Tétude  des  fonctions  de  ce  muscle,  ont  fait  voir 
cependant  combien  sont  communes  et  variées  les  atrophies, 
paralysies  et  contractures  du  trapèze. 

Au  point  de  vue  des  fonctions  diverses  qu'il  remplit,  le  trapèze 
est  constitué  par  trois  portions  qui  devraient  former  autant  de 
muscles  particuliers. 

La  patholo(jie  elle-même  établit  ces  distinctions,  car  elle 
nous  fait  voir  que  la  maladie  attaque  pai  tiellement  ces  trois 
portions  musculaires  comme  je  l'ai  déjà  démontré,  et  ainsi  que 
je  rétablirai  encore  mieux  dans  la  courte  étude  patholo(jique  du 
trapèze  que  je  vais  exposer. 

En  réunissant  les  observations  dont  je  n'ai  donné  que  des 
résumés  dans  la  deuxième  partie,  et  en  les  appuyant  d'autres 
faits  nombreux  que  j'ai  recueillis  ,  je  pourrais  faire  sur  la  pa- 
thologie du  trapèze  un  long  travail  qui  offrirait  un  grand  intérêt 
par  sa  nouveauté.  Mais  étant  forcé  de  me  resserrer,  je  me  con- 
tenterai de  tirer  de  mes  recherches  électro-physiologicjues  et 
pathologiques,  comme  je  l'ai  fait  pour  les  muscles  précédents  (le 
grand  dentelé,  le  rhomboïde  et  l'angulaire),  quelques  déductions 
principalement  applicables  au  diagnostic  des  affections  mus- 
culaires du  trapèze. 
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h?,\) 


Pour  (acilitt.T  CL'iicM'tii(lc,  j(î  cli\is('i;u  h;  traj)»  zc  en  trois  por- 
tions, (|ui  (linc-rcTont  un  peu  do  rancioniK?  divisioii  fondre  sui- 
des considc'ratioMS  puiement  unalonii(jues;  et  jaj)[)ellerai  la  pre- 
mière rcnjnrairice^  la  seconde'  étévittricc^  et  la  troisirme  adduclrice. 
Ces  démonstrations  sont,  on  le  voit,  tirées  des  (onctions  spéciales 
ou  principales  de  cliacune  de  ces  (onctions  musculaires. 

§  I""*.  —  Contracture  du  trapèze. 

A.  S'il  n'existait  pas  déjà  dans  la  science  des  exemples  de 
contracture  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  on  en  trouverait 
certainement  lessi(jnes  dans  la  l'elation  des  ex|)ériences  électro- 
physiolojjiques  que  j'ai  faites  sur  ce  faisceau  musculaire.  En 
effet, élévation  du  moijjnon  de  l'épaule,  direction  un  peu  oblicpie 
de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  de  Tépine  du  scapulum 
qui  est  plus  rapprochée  de  la  li^jue  médiane,  ccartement  de 
Tan^jle  intérieur  de  cet  os  de  la  lijjne  médiane  (voy.  fi^.  7  5), 
corde  musculaire  résistante  an  niveau  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze,  direction  de  la  clavicule  plus  oblique  de  dedans  en  de- 
hors et  de  bas  en  haut  (voy.  fi^^  7  6),  tels  sont  les  caractères 
principaux  de  la  contracture  du  trapèze. 


lig.   75.  l'ig.   "«. 

Mais  ce  nest  là  que  le  premier  degré  de  cette  maladie,  car 
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l()rs(|U('  le  liiisccaii  iiiovcn  du  hiipùzn  est  plus  contracliin'',  aux 
pliéuouirfUîS  (lue  je  n  itMis  d'exposcM*  s'iijoutc  rélcvalioii  en  musse 
(lu  scapuluui,  coiiunc  dans  la  figure  7  5. 

Je  n'insiste  |tas  sur  celle!  espèce  de  eoutiactun;  (|ui  est  très 
c()nnu(î,  et  <pii  a  «lé  (l(''(nil(!  sous  le  nom  iiu.'xact  de  contracture 
de  la  partie  su|)én(Mn'e  du  tiapèze. 

Par  cette  deiiiière  dénoiniuaiion  ,on  a  voulu  compfendre  avec 
la  contraclme  de  la  poi  lion  ujoyennedu  tiapèze  c(;lle  de  la  por- 
tion claviculair(;  de  ce  muscle,  et  cependant  on  ne  trouve,  dans 
les  exemples  (pii  eu  ont  été  rappoités, aucun  des  si^jnes  qui  ap- 
partiennent à  cette  dernièie  afiection,  sijjnes  établis  parTexpé- 
rimeniation  électro-physioloj^icpie. 

L».  La  portion  clavicidaire  du  trapèze,  ai-je  dit ,  incline  la  tête 
du  côté  excité  et  un  peu  en  arrière,  pendant  qu'elle  lui  imprinie 
un  mouvement  de  rotation  par  lequel  le  menton  est  tourné  du 
côté  opposé. 

Ces  sijjnes  de  la  contracture  artificielle  de  la  portion  clavicu- 
laire  du  trapèze  se  retrouvent  dans  un  fait  de  contractiue  pallio- 
lojjitpie  de  cette  même  portion  musculaire,  que  j'ai  communiqué 
eu  1852  à  la  Société  de  médecine  deParis.  Voici  l'observation  de 
cette  contracture  qui  a  été  rédigée  en  partie  par  le  père  de  la 
jeune  malade,  praticien  distinjjué  de  Paris. 

Observation  XLIX.  —  «  Mademoiselle  X...,âgéc  de  treize  ans  et 
demi,  d'une  bonne  constitution,  non  réglée,  n'avait  jamais  eu  de  rhuma- 
tisme ,  ni  d'affection  nerveuse  ou  convulsivc,  lorsque  débuta  la  maladie 
suivante,  qui  se  déclara  au  milieu  d'une  santé  parfaite. 

»  En  septembre  1851,  elle  resta  exposée  à  un  froid  assez  vif,  et  dès  le 
lendemain  il  survint  un  torticolis  avec  roideur  des  muscles  postérieurs  du 
cou ,  et  une  légère  angine  tonsillaire.  L'affection  paraissait  entièrement 
guérie,  lorsque  quinze  jours  après  le  début  cette  jeune  personne  retourna 
à  sa  pension  ,  à  quinze  lieues  de  Paris.  Mais  là ,  à  la  suite  d'un  nouveau 
refroidissement,  le  lorticolis  reparut  et  fut  considéré  pendant  quelque 
temps  comme  une  affection  de  peu  d'importance.  Ce  n'est  que  lors- 
qu'on ville  mal  persister  que  l'on  commença  à  s'en  préoccuper;  des  révul- 
sifs externes  et  des  pommades  résolutives  furent  mis  en  usage,  et  les  mou- 
vements de  la  lète  ne  revinrent  que  très  incomplètement  :1a  flexion  en 
avant  et  la  rotation  sur  son  axe  en  dehors  à  droite  étaient  tout  à  fait  im- 
possibles. Tel  était  l'état  de  la  malade  lorsqu'elle  revint  à  Paris,  deux  mois 
après  le  début  de  la  rechute,  qui  date  aujourd'hui  de  treize  mois.  A  son 
arrivée ,  la  tête  était  inclinée  à  droite  vers  l'épaule ,  et  un  peu  en  arrière 
\Qri>  le  scapulum  du  même  côté;  elle  ne  pouvait  qu'à  peine  la  baisser  en 
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avant  et  nullement  l'incliner  latéralement  à  droite,  el  ces  tentatives  de 
inouvemenls  provoquaient  des  douleurs  très  vives  dans  la  partie  |)oslérieure 
du  cou,  vers  les  ailaclies  supérieures  du  trapèze  droit.  Le  déplacement 
de  la  lète  par  inclinaison  était  alors  le  seul  (pi'elle  |)réseulàt;  la  colomie 
cervicale  conservait  sa  rectitude  ,  et  les  omoplates  et  les  épaules  un  même 
niveau.  Pendant  plusieius  mois,  des  vésicatoires  volants,  promenés  sur  la 
partie  postérieure  du  cou,  des  frictions  bolladonisées  ,  i)uis  deux  fumi^^a- 
lions  de  vapeur  ne  produisirent  (pi'une  amélioration  légère  :  la  tète  |)ut 
s'incliner  davantage  en  avant ,  mais  non  se  tourner  en  dehors.  Il  yiï  quel- 
ques mois  ,  je  m'aperçus  d'une  déviation  de  l'axe  du  cou  qui  s'inclina  à 
fjauche  ,  comme  pour  conlre-balancer  le  déplacement  du  centre  de  gravité 
de  la  tète  inclinée  ii  droite.  IJes  glandes  assez  nombreuses  et  peu  volumi- 
neuses s'étaient  développées  sur  les  parties  latérales  du  cou  ;  le  trapèze  res- 
tait roide,  mais  comme  je  ne  voyais  pas  le  sterno- mastoïdien  gauche  se 
contracter,  et  qu'il  n'avait  qu'un  très  petit  volume,  je  crus  à  une  atrophie 
de  ce  muscle,  et  pendant  trois  semaines  je  l'électrisai  avec  l'appareil  à  ro- 
tation de  M.  Duchenne  de  Boulogne.  Une  amélioration  momentanée  suivait 
chaque  électrisalion  ;  mais  la  tète,  au  lieu  de  s'incliner  à  droite,  ne  pouvait 
que  s'incliner  vers  l'épaule  correspondante;  du  reste,  le  sterno-mastoï- 
dien  gauche  fut  évidemment  plus  développé  après  le  traileinenl  électrique, 
et  son  tendon  sternal  ne  lit  aucune  saillie  sous  la  i)eau  qu'à  partir  de  ce  mo- 
ment, jamais  à  droite  le  stcrno-mastoïdien  ne  produit  un  relief  semblable.  » 
»  Il  y  a  deux  mois,  quelques  symptômes  de  chlorose  nécessitèrent  l'emploi 
de  ferrugineux;  les  glandes  disparurent,  et  la  malade  était  depuis  dans  l'étal  où 
vous  l'avez  vue  lors  de  votre  première  consultation,  le  f)  du  mois  courant.  » 


Lorsque  je  vis  inademoiselle  X...  y)our  la  prcjnir 
état  était   absoliunent    le 
même  (jue  celui  f|ui  vient 
tVêtre   si    bien   décrit   par 
mon  honorable  conlrère. 

L'attitude  vicieuse  delà 
tête  (voy.  fi(j'.  7  7),  et  l'im- 
possibilité de  la  faire  toui*- 
ner  de  .j^auche  à  droite , 
dépendaient  évidemment 
de  la  contracture  de.  la 
portion  claviculairedu  tra- 
pèze, dont  on  voyait  la 
corde  tendue,  et  doiit  on 
sentait  la  résistance. 

La    saillie    du    sterno- 


le 
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sou 


/ 
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in;ï.st<)i(li('n,  (|tii  existait  du  cottî  };aii(;li(.',  pouvait  être  {irlificicllp- 
ment  produite  du  coté  di'oit,OLi  le  luuseU;  ii()Uiolo{;ne  était  liahi- 
tiielleinciil  dans  lo  relaclicMncnt  ,  en  |)nrtant  la  tête  en  masse  de 
fjanclie  à  di'oite ,  sans  lui  imprimer  de  mouvement  rotatoire, 
et  de  manière^  à  placer  la  verticale  de  la  tête  à  di'oiie  de  la 
verticale  du  irouc;  alors  le  sterno-mastoïdien  yauclie  tombait 
dans  le  relâchement  et  n'était  plus  en  leliel.  Si  ensuite  on 
plaçait  la  verticale  de  la  têt(î  sur  le  même  plan  que  celle  du 
tronc,  les  deux  sterno-mastoïdiens  faisaient  une  saillie  éjjale  de 
chaque  côté. 

Il  était  donc  bien  évident  que  la  saillie  habituelle  du  sterno- 
mastoïdien  (jauche  qu'on  remarcpiait  chez  notre  jeime  malade 
dépendait  du  déjilacement  en  masse  de  la  tête  à  (gauche,  dépla- 
cement (jui  s'était  produit,  ainsi  que  l'a  lait  judicieusement 
remarquer  le  père  de  la  jeune  fille,  comme  pour  contre-ba- 
lancer  le  déplacement  du  centre  de  .gravité  de  la  tète  inclinée  à 
droite. 

Et  d'ailleurs,  il  suffit  de  la  moindre  attention  pour  reconnaître 
les  si^jnes  qui  distinguent  le  torticolis  de  la  portion  claviculaire 
du  trapèze  de  celui  du  sterno-mastoïdien.  Dans  le  premier,  la 
tête  est  penchée  en  arrière  et  de  côté ,  et  le  faisceau  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze  du  même  côté  forme  unp  corde  tendue 
sous  la  peau,  tandis  que  les  sterno-mastoïdiens  sont  dans  le 
relâchement;  dans  le  second,  au  contraire,  la  tête  s'incline  en 
avant  et  latéralement,  et  le  sterno-mastoïdien  fait  un  relief  con- 
sidérable du  côté  incliné. 

Enfin,  si  la  contracture  avait  envahi  le  tiers  moyen  du  tra- 
pèze, l'épaule  eût  été  plus  élevée  que  du  côté  opposé,  ce  qui 
n'existait  pas  chez  mademoiselle  X...  (1). 

C.  La  contracture  delà  portion  inférieure  du  trapèze  et  des 
fibres  de  ce  muscle  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine 
du  scapulum  doit  être  caractérisée  par  le  rapprochement  du 
bord  spinal  du  scapulum  de  la  ligne  médiane,  et  par  un  léger 
abaissement  de  l'angle  interne  de  cet  os.  L'épine  du  scapulum 
et  le  bord  spinal  de  cet  os  n'ont  plus  leur  direction'normale;  la 


(i)  Cette  jeune  personne  a  été  guérie  par  la  faradisation  localisée  dans  le  fais- 
ceau claviculaire  du  trapèze  du  côté  opposé.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  dans  la 
quatrième  partie. 


ATROPIin:    F,T    PARAI. YSir.    DV    TnAPf:7F..  flUTt 

promirrecst  pliis()ljli(|ne(le  dodans  lmi  dcliors  et  do  bas  cii  liant; 
lo  second  est  pins  ol)lif|iio  do  haut  en  Las  et  de  dedans  en  de- 
hors. Mais  n'ayant  |)as  ericoïc?  en  l'occasion  d'observer  cette 
contractnre  patlioloj;ifjne,  je  dois  avoner  cjne  je  tire  cr!S  sijj'nes 
diaynosticpies  de  rexpériinenlalioii  électro-pbysiolo[]i(|ue,  en 
ajoutant  ^ue  je  n'en  suis  pas  moins  confiant  dans  leur  exactitude. 

§  II.  —  Atrophie  et  paralysie  du  trapèze. 

A.  Portion  icspirntricc  du  irnpcze.  —  J.a  j)ort{on  respiratrice  du 
trapèze  [j^ovùon  cVax'xcwVMVc)  peut  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir 
sous  l'iujhit'uce  de  la  volonté ^  alors  (juelle  conserve  celle  de  se  con- 
tracter instinctivement  dans  les  grands  mouvements  inspirateurs. 

Observation  L.  —  J'ai  constaté  ce  phénomène  chez  un  malade  de  la 
Clinique, n"  9(servicc  do  M.  Nélaton).  La  plupart  des  nerfs  qui  concourent 
à  la  formation  du  plexus  cervical  et  brachial  paraissaient  comprimés  à 
leur  origine  par  une  exostose  syphilitique.  Consécutivement  à  cette  lésion 
nerveuse,  le  trapèze,  entre  autres  muscles,  avait  perdu  ses  mouvements 
volontaires.  L'élévation  volontaire  directe  des  épaules  ne  pouvait  être 
obtenue  que  du  côté  sain  ,  quelque  ellort  que  fît  le  malade  ;  et  l'on  sentait 
alors  par  le  toucher  que  la  portion  res[)iratrice  du  trapèze  restait  dans  le 
relacheaieiU.  iMais  à  l'instant  où  le  malade  faisait  une  grande  inspiration , 
cette  portion  respiratrice  se  contractait  aussi  bien  du  côté  affecté  que  du 
côté  sain ,  et  les  épaules  s'élevaient  un  peu  et  également  5  {gauche  et  à 
droite,  en  même  temps  que  la  tète  se  renversait.  J'ajouterai  enfin  que  la 
même  portion  respiiatrice  avait  conservé  sa  contractilité  électrique,  tandis 
que  cette  proi)riété  électrique  était  éteinte  dans  le  reste  du  trapèze. 

Pendant  tout  le  temps  (|ue  ce  malade  fut  soumis  à  mon  obser- 
vation, je  constatai  ces  luénies  phénomènes  dont  j'ai  rendu 
témoins  M.  iSélatou  et  les  élèves  qui  suivent  la  rlini(jue  de  ce 
savant  professeur. 

La  portion  respiratrice  est  l'ultimuni  moriens  du  trapèze;  pour 
quelle  soit  complètement  paralysée^  il  faut  que  les  deux  nerf^  qui 
f  animent  {le  nerf  propre  du  trapèze  et  la  branche  externe  du  spinal) 
ne  lui  apportent  plus  iexcitanl  nerveux. 

OnSERYATiON  LL  —  T.e  nommé  Uaby,  employé  du  chemin  de  fer  de 
Strasbourg  présentait  une  plaie  contuse  à  la  partie  latérale  gauche  du  cou 
qui  avait  intéressé  quelques  fdcts  des  plexus  cervical  et  brachial.  L'obser- 
vation de  ce  malade  devant  être  rapportée  dans  la  quatrième  partie  de  ce 
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livre  ,  jo  me  contenterai  dedirt;  (|iie  l()rs(|n'il  était  à  lu  (iiinrité  (salle  Sainl- 
Vincenl),  la  portion  lespiialrice,  connue  les  autres  portions  du  tra()è/e , 
avait  perdu  sa  contraciiliié  élcclri(|ue;  ({ue  non  seulement  la  portion  cla- 
vicnhiire  ne  se  contractiiil  |)as  plus  (|ue  le  tiers  moyen  du  trapèze  pendant 
les  elTorts  d'élévation  volontaire  des  épaules ,  mais  (pi'il  restait  aussi  dans 
l'inertie  pendant  les  fortes  inspirations.  F.e  cléido-inasloïdien  de  ce  côlé  ne 
se  contractait  pas  plus  (pie  la  portion  respiratricc;  du  trapèze,  .le  révisée 
malade  cin(|  ou  six  mois  plus  lard  ,  et  je  cousialai  (pie  l'élévation  volontaire 
de  l'épauKî  du  coté  lésé  (côté  gauche)  était  à  peu  près  normale ,  et  (|ue 
dans  ce  mouvement  la  portion  claviculaire  se  contractait  notablement; 
mais  j'observai  de  nouveau  (pie  pendant  les  grandes  inspirations  la  portion 
restait  llasque  comme  jadis  ,  et  que  l'épaule  ne  s'élevait  que  du  côté  sain. 

r^a  dittcrence  cjui  existe  entre  ce  lait  et  celui  (jui  le  précède, 
c'est  (]ue  dans  run  (chez  le  malade  de  M.  Kélaton)  le  nerl  du 
trapèze  était  seul  lésé,  et  que  la  portion  respiratrice,  privée  de 
mouvement  volontaire,  pouvait  encore  remplir  ses  fonctions 
spéciales,  {jràce  à  rinté(jrité  de  la  branche  externe  du  spinal; 
tandis  c|ue  dans  Tautre  (chez  llaby)  la  lésion  du  neri  du  trapèze 
et  de  la  branche  externe  du  spinal  avait  complètement  paralysé 
ce  faisceau  nuise  u  la  ire. 

Pour  établir  que  chez  Raby  la  branche  externe  du  spinal  était 
probablement  lésée,  il  me  sufïira  de  rappeler  que  le  cléido' 
mastoïdien  ne  se  contractait  pas  plus  cjue  la  portion  clavicu- 
laire du  trapèze ,  pendant  les  grandes  inspirations.  Enfin,  le 
retour  de  la  contractilité  volontaire  dans  la  portion  respira- 
trice pendant  Télévation  volontaire  et  loi cée  de  l'épaule,  con- 
trastant avec  la  persistance  de  l'inertie  de  ce  même  faisceau 
musculaire  pendant  les  grandes  inspirations,  me  porte  à  déduire 
la  proposition  suivante  :  La  vortion  respiratrice  du.  trapèze  peut  ue 
vlus  se  contracter  inslinctivement  pendant  les  grands  inoiivenients 
inspirateurs  y  alors  même  cjuelle  se  contracte  sous  finjiuence  de  la 
volonté. 

Comme  preuve  dernière  de  cette  autie  proposition  formulée 
précédemment,  la  portion  respiratrice  est  fultimum  moriens  du 
trapèze,  je  rappellerai  ce  que  j'ai  déjà  démontré  dans  la  deuxième 
partie,  que  ce  faisceau  musculaire  est  la  dernière  portion  du 
trapèze  atteinte  par  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive, ce  qu'elle  doit,  sans  doute,  à  la  lichesse  de  son  innervation. 

Les  signes  diagnostiques  de  la  paralysie  de  la  portion  respi- 
ratrice du  trapèze  se  trouvent  exposés  dans  les  foits  que  je  viens 
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de  rapporter,  .le  crois  donc  (pi'il  serait  superflu  de  les  résuiuer. 
H.   Portion  élévnlricc  du  trapèze.  —   I.e    [)r(Mnier  sijjncî  de   la 
paralysie  ou  de  Tatropiiie  de  la  portion   uioyenne  du  trapèze, 
c'est  rabaissement  du  nioi{;non   de   Tépaulc  pendant  le   repos 
nuiscuiaire.  Pour  que  le  parallélisme  normal  du  hord  spinal  du 
scapulum  soit  d(;ran(jé,  comme  dans  la  fi^uire  78,  il  Faut  que  la 
portion     moyenne   du    trapèze 
soit  complètement  détruite,  sur 
tout  le  laisceau  ([ui  s'attache  à 
l'acromion.  Ce   mouvement  de 
bascule  est  plus  grand,  lorsque 
la  portion  inférieure  de  ce  mus- 
cle (jui  retient ,  on  le  sait,  Tanj^le 
interne  abaissé,  est  é^jalement 
atrophiée.  C'est  ce  qui  était  ar- 
rive chez  le  sujet  Bonnard  (dont 
il  est  souvent  question  dans  ce 
livre)  représenté  par  la  fi  [jure?  8. 
Pendant  le  repos   musculaire , 
et    lorsque   ses    bras    tombent 
sur  les  côtés  du  tronc,  le  moi- 
gnon de  Tépaule  du  coté  malade 
est  plus  abaissé ,   Tangle  inté- 
rieur B  du  scapulum  est  plus 
élevé  et  plus  ra[)proché  de  la 
ligne  médiane,  le  bord  spinal  de 
cet  os  est  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  (Je  ne 
reviendrai  pas  sur  le  mécanisme  de  cette  difformité  qui  a  été 
exposé  dans  les  études  jdiysiologiques.  Je  rappellerai  seulement 
(ju'alors  le  scapulum  est  pour  ainsi  dire  suspendu  par  son  angle 
interne  A  ,  auquel  s'attache  l'angulaire,  comme  un  triangle  par 
son  sommet.)  I/élévation  volontaire  de  l'épaule  existe  encore, 
mais  elle  est  limitée  et  se  i^iutavcc  u)oins  de  force.  Alors  la  portion 
insj)iratrice  se  contracte  avec  plus  d'énergie  et  semble  vouloir 
remplacer  la  portion  élévatrice  atiophiée,  même  dans  tous   les 
cas  où  cette  dernière  agissait  isolément;  elle  est  aidée  dans  cette 
action  par  l'angulaire  de  romo[)late.(^u.uid  l'élévation  volont.iire 
de  l'épaule  rencontre  de  la  résistance,  elle  se  fait  encore  avec 
assez  d'énergie,  malgré  Tatropliie  de  la    portion  élévatrice  du 


l'icf.  78. 


fihi) 


Al  ri. ICA  i  ION     1)1,    I.A     I  AllADISATION     A     l,A     l'A  I  ll(  )l,()(.li;. 


tiapr/c,  {;i;ic(î  au  «  oik  ours  |)Uissanl  du  licis  sii|)(!ii(ni' du  ;;iand 
jH'Ctural. 

Ou  volt  une  raliiuidc  du  scaptdum,  couséculivcrnent  à  l'airo- 
pliic  coin|)lcte  de  la  portion  clëvatricedu  trapr-ze,  ofFnî  quelque 
analogie  avec  la  conlracture  du  rlioml)oïde(voy.  fi{;.7  3,  |).  tiZU). 
Mais  la  resscuihlaucc  eutre  ces  deux  allections  est  encore 
plus  grande  lorscju'en  u)êuîe  temps  (pic  les  deux  portions 
inférieures  du  trapèze,  le  {jiand  dcîuielé  a  perdu  sa  puis.sanc(! 

tonicjue,  comme  on  Tobscrve, 
jiar  exemple,  consécutivement  à 
I  atroplîie  musculaire  (jraisseuse 
pro(j'ressive.  La  fi^jure  7  9  repré- 
sente l'attitude  du  scapulum  (jiii 
n'est  plus  mis  en  mouvement 
sur  le  tronc  que  par  son  muscle 
antjulaire.  Le  trapèze,  les  rhom- 
\^  boïdes,  les  grands  dentelés  ont 
été  entièrement  détruits  par 
l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

Si  Ton  rapproche  la  figure  79 
de  la  figure  7  3,  on  verra  que 
dans  ces  faits,  si  différents  (juant 
à  la  lésion  musculaire,  chacune 
des  figures  représente  le  scapu- 
lum absolument  dans  la  méuie 
attitude  vicieuse. 

Dans  ces  figures,  en  effet,  l'an- 

^'^S'  ^^*  gle  inférieur  de  l'omoplate    est 

plus  élevé  et  plus  rapproché  de  la  ligue  médiane  ;  le  bord  spinal 

de  cet  os  a  la  même  direction  oblique  de  dedans  en  dehors,  et 

de  bas  en  haut. 

Il  existe  heureusement  un  signe  qui  distingue  ces  affections 
en  apparence  semblables.  C'est  que  dans  Tatrophie  ou  la  para- 
lysie des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze,  qu'elle  soit  ou  non 
compliquée  de  la  lésion  semblable  d'im  grand  dentelé,  le  nioi-^ 
gnon  de  l'épaule  est  toujours  abaissé^  taudis  que  dans  la  contracture 
du  rhomboïde^  le  moignon  de  l'épaule  se  trouve  au  niveau  ou  au- 
dessus  de  sa  hauteur  normale. 
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On  observe;  on  oiilrc,  dans  la  contracture  du  rliomhoïdc,  une 
tumeur  résistante  entre  \v.  bord  sj)inal  et  la  iifjne  médiane,  au 
niveau  du  rbomboïde  contracture,  tumeur  ([ui  dis[)aiaU  quand 
on  l'ait  porter  le  bras  en  avant,  ou  lorsqu'on  abaisse  l'an^jie  infé- 
rieur du  sca[)ulum  en  aj)|)uyant  sur  lui;  la  dillormité  occa- 
sionnée par  Talropliie  du  trapèze  ne  j)résente  aucun  de  ces  plié- 
nomènes. 

Le  scapulum  peut  encore  affecter  une  attitude  vicieuse  qui  a 
un  peu  d'analo.",ie  avec  celle  qu'on  observe  dans  les  deux  affec- 
tions précédentes  (la  contracture  du  rbomboïde  et  l'atiopbie  de 
la  portion  élévatrice  du  trapèze)  :  c'est  lorscpie  le  sus-épineux  est 
contracture,  ou  dans  ceriaines  ankyloses  de  l'articulation 
scapulo-bumérale.  Cependant  avec  un  peu  d'attention,  il  est  en- 
core facile  d'éviter  alors  une  erreur  de  diaffuostic;  car  dans  ces 
deuxderniers  cas, les  mouvements  de  riiumérus  sur  lescapulum 
sont  limités  ou  quelquefois  impossibles;  tandis  que  si  ces  mêmes 
mouvements  sont  parfaitement  libres,  on  a  certainement  affaire 
à  une  atrophie  de  la  portion  élévatrice  du  trapèze,  ou  à  une 
contracture  du  rbomboïde. 

Quels  sont  alors  les  signes  dia[;nostiques  de  la  contracture  du 
sus-épineux  etde  Tankylose  de  l'articulation  scapulo-bumérale  .' 
(^e  n'est  pas  ici  le  lieu  d'a^jiter  cette  question,  très  importante  du 
reste. 

C.  Portion  adductrice  du  trapèze .  — Dans  j)resque  tous  les  faits 
qu4  jusqu'à  ce  jour  ont  été  soumis  à  mon  observation,  c'est  la 
portion  adductrice  du  traj)èze,  qui  a  été  la  première  atteinte  pai- 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Alors  on  ne  retrouve  plus  aucune  des  fibres  de  cette  portion 
musculaire  par  l'exploration  électrique  ;  ou  si  la  transformation 
graisseuse  n'est  pas  complète,  on  voit  encore  quelques  hbres  se 
soulever  par  l'excitation  électrique,  sans  imj)rin.er  le  moindre 
mouvement  au  scapulum,  ces  libres  étant  trop  rares  pour  agir 
sur  cet  os. 

Consécutivement  à  cette  atrophie  partielle  du  trapèze,  le  sca- 
pulum est  entraîné  en  dehors  et  en  avant,  et  cela  d'autant  plus 
que  l'atrophie  est  plus  avancée.  Pour  comprendre  le  mécanisme 
(le  cette  attitude  morbide,  il  suffit  de  se  rappeler  que  ces  fdjres 
atrophiées  ont  justement  pour  fonction  principale  de  maintenir 
lescapulum  à  sa  distance  normale  de  la  ligne  médiane. l*ar  suite 
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La  ligure  80  représenie  l'aliiludc  des  scapulum  d'un  malade  dont  il  a 
clé  plusieurs  fois  qucslion  dans  ce  Iravail  (obs.  XXI) ,  du  nommé  .lavais 
qui  avait  entièrement  perdu  la  porlion  adduclricc  de  ses  trapèzes.  Le  bord 
spinal  de  cliaque  scapulum  se  trouvait  des  deux  côtés  à  une  distance  de 
10  centinjèlres  de  la  ligne  médiane;  son  dos  était  très  arrondi  et  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  était  comme  enfoncée  par  suite  deia  saillie  de  ses 
clavicules  et  du  moignon  de  ses  épaules.  Quand  il  voulait  rapprocher  ses 
scapuluu)  en  arrière,  on  les  voyait  s'élever  et  tourner  en  obéissant  à  l'ac- 
tion des  rhomboïdes.  Cej^endant  il  pouvait  encore  opérer  ce  rapproche- 
ment, grâce  aux  fibres  supérieures  de  son  grand  dorsal  qui  était  très  déve- 
loppé, fibres  qui ,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  ont  le  pouvoir  de  rapprocher 
directement  les  scapulum  de  la  ligne  médiane. 

Cette  attitude  vicieuse  tlii  scapulum  et  ces  troubles  dans  les 
mouvements  de  cet  os  sont  bien  plus  apparents  cpiand  Fatropbie 


i\c  la  j)()rtioii  aclductiicc  du  irapèzc  irexistc  que  d'un  côte.  Ainsi, 
chez  Ver(;alol,  qui  a  peidu  la  j)ortion  adductiice  de  son  lianèzci 
droit,  l'épine  du  scapuluin  du  même  côté  se  trouve  pendant  la 
repos  musculaire  à  une  distance  de  10  centimètres  de  lu  lifine 
médiane,  ce  qui  laiL  un  contraste  frappant  avec  l'atlitude  nor- 
male de  son  scapulum  ^;auclie  dont  le  bord  spinal  n'est  éloi('né 
(jue  de  6  centimètres  de  la  li(jne  médiane  (voy.  fig.  71).  Veut -il 
rapprocher  les  scapulum  Tun  de  Tautie ,  ou  voit  du  côté  ma- 
lade (voy.  fifj.  81)  le  sca[)uhjm  s'élever  en  tournant  sur  son  an>;le 
externe,  taudis  que  du  côté  sain  le  scapulum  effectue  son  mouve- 
ment normal.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  jjour  laiie  ressortir 
l'importance  de  ce  nouveau  si(>ue  dia(juosii(|ue  de  la  portion 
adductrice  du  trapèze. 

C.  Quand  l'atrophie  musculaire  a  détruit  à  la  fois  les  ijorlions 
addu.ctrice  et  élévalrice  du  trapèze,  on  trouve  réunis  les  sifMies 
diaynosti([ues  de  chacune  de  ces  affections,  que  j'ai  décrits  iso- 
lémenl.  Dans  ces  conditions,  l'épaule  semble  prête  à  se  détacher 
du  tronc;  le  poids  du  membre  supérieur  occasionne  dans  les 
points  correspondants  aux  attaches  du  trapèze  des  tiiaillements 
douloureux  qui  oblijjent  (|uelc|uefois  le  malade  à  se  coucher 
pour  se  soustraire  a  l'action  de  cette  pesanteur  du  membre 
supérieur. 

Je  dois  dire,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  du 
trapèze,  que  l'atrophie  de  ce  muscle  ne  déran^je  en  rien  les  mou- 
vements du  bras,  si  l'on  en  excepte  toutefois  lélévalion  >erli- 
cale  qui  paraît  alors  un  peu  affaiblie. 

AHTiCLE   IV. 

niAGiNosTic  m.  l'atiioimim:  i;t  de  la  i'aiialysie  m    hixToïni-; 

ET    DE    .-SES    COMPLICATIONS. 

r.es  synq)ton)es  de  l'atrophie  et  de  la  jiaialy.sie  du  deltoïde 
sont  tellement  apparents,  le  dia.<;nostic  en  est  si  facile  qu(î  je  ne 
me  serais  pas  arrêté,  dans  ces  déductions  j)atholo(jiques,  sur  ces 
affections  nmsculaires,  si  trop  souvent  elles  ne  uiascpiaient 
pas  des  complications  plus  ou  moins  (jraves,  dont  le  dia^juostic 
ne  laisse  pas  que  d  offrir  (piehpies  (hfficultés,  et  qui,  jus(iu  à  ce 
jour,  me  paraissent  avoir  été  trop  négligées  ou  méconnues. 
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^  I«r^  —  Atrophie  ou  paralysie  simultanée  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé. 

rine  des  complications  les  plus  {;nives  do  l'atrophie  on  de  la 
paralysie  du  delloïde,  c'est  ralrojdiic  on  la  paralysie  dn  (jiand 
dentelé.  IMcs  reclierrhcs  spéciales  mont  Iburiii  j)Iusieni*s  lois 
loccasion  de  constater  celte;  complication  dv  la  lésion  dn  del- 
toïde, complication  qne  je  n'anrais  certainement  pas  déconveite 
sans  l'exploration  électio-mnscnlaire. 

J'ai  démontré,  en  effet,  dans  l'article  premier  de  ce  chapitre, 
que  Tatrophie  on  la  paralysie  dn  yrand  dentelé  n'occasionne  an- 
cune  difformité  notable  pendant  le  repos  musculaire,  lorsrpie 
les  bras  tombent  sur  les  côtés  dn  tronc;  qne  les  signes  patho/;no- 
moniqnes  de  cette  affection  se  décèlent  seulement  lorsque  le 
malade  lève  les  bras. 

Il  en  résulte  donc  (jue  si  Ta^jent  principal  de  I  élévation  du 
membre  supérieur,  le  deltoïde,  vient  à  être  atrophié  ou  paralysé 
en  même  temps  qne  le  grand  dentelé,  ces  signes  précieux  de 
diagnostic  font  nécessairement  défaut. 

On  chercherait  vainement  alors  à  les  reprodun'e  en  soulevant 
soi-même  le  membre  paralysé  ;  car  rien  ne  peut  remplacer,  dans 
ce  cas,  l'élévation  volontaire  ou  Télévation  électro  musculaire, 
c'est-à-dire  celle  qu  on  produit  par  la  faradisation  localisée  du 
deltoïde.  iS'ai-je  pas  démontré  en  effet  précédemment  (pag.32â) 
que  c  est  l'action  propre  du  deltoïde  qui  imprime  an  sca|)ulum 
les  mouvements  de  bascule  et  de  rotation  d'arrière  en  avant 
sur  un  axe  vertical  qu'on  observe  dans  la  paralysie  on  1  atro* 
phie  du  grand  dentelé,  pendant  Télévalion  volontaire  du  bras  ? 

Que  d'atrophies  ou  paralysies  du  grand  dentelé  ont  dû  échap- 
per à  l'observation ,  alors  qu'elles  compliquaient  la  lésion  du 
deltoïde!  car  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'existence  simultanée  de 
ces  affections  musculaires  n'est  pas  rare. 

Dans  bon  nombre  de  cas  analogues  aux  précédents,  l'expio^ 
ration  électro-musculaire  permet  d'établir  sûrement  le  dia- 
gnostic. En  effet,  en  appliquant  les  excitateurs  d'im  appareil 
d  induction  en  avant  du  bord  inférieur  du  grand  dorsal  sur  les 
points  du  thorax  où  se  trouvent  les  digitaiions  du  grand  dentelé, 
ou  sur  le  nerf  qui  anime  ce  muscle,  on  voit  souvent  le  scapulum 
rester  en  i)lace ,  si  le  grand  dentelé  est  atrophié  ou  paralysé , 
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laiulis  (.juc  s'il  est  su  in,  cet  os  obc'ità  1  action  de  ((;  muscle,  coiunu: 
on  peut  le  voir  dans  la  fijjure  82,  à  Tinstant  ou  il  se  contracte 
sous  linHuence  du  courant  d  induction. 


Ce  sifjne  né[{atif  annonce  d'une  manière  certaine  l'airoj^hie 
ou  la  paralysie  du  [jrand  dentelé;  mais  on  ne  pourrait  aKirmer 
que  ce  muscle  ne  soit  pas  lësé,  alors  même  qu'il  réa{]it  sous  Tin- 
fluence  du  courant  localisé  dans  son  tissu  ou  dans  son  nerf.  Il 
peut  arriver,  en  effet,  ou  que  latrophie  du  {jrand  dentelé  soit 
assez  peu  avancée  pour  (jue  (pielques-uns  de  ses  faisceaux  puis- 
sent se  contracter  encore  par  la  faradisation  localisée,  ou  que  la 
paralysie  de  ce  muscle  soit  de  l'espèce  de  celles  qui  conservent 
leur  contractilité  électro-musculaire  (1). 

J'ai  cherché  alors  quel  était,  parmi  les  mouvements  volon- 
taires imprimés  au  scapulum  ,  celui  qui  exigeait  l'action  svner- 


(l)  Je  (Irmoiitrerai  clans  un  ptocliain  clKipiUe  que  les  paralysies  inu>culair£:j 
j)euvent  être  divisées  en  deux  {grandes  classes,  à  savoir:  i"  celles  dans  lesquelles 
Ibs  muscles  perdent  leUr  contraclilité  électrique  (les  paralysies  conse'culives  aux 
lésions  i\(^s  nerfs  de  la  moelle  épinièie  et  les  j)aralysies  saturnines)  ;  2"  celles 
dans  lesquelles  cette  proprién-  nniseulane  est  i  onservée  (les  pai  aivsics  cérébrales^ 
rhumatismales,  hystériques) . 
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;îi(jii(' <lii  {;i\ni(l  (Iciilclc  cl  d  nu  ou  de  plnsirnrs  iniiscUîs,  cl  |  iii 
i(Mnar(|nc  (jiic,(lans  le  niouvcinciit  (l(.'s  cj);mlcs  on  avant,  le 
^land  dentelé  entiaine  on  dehors  et  en  avant  le  J)ord  spnial  du 
srapninin,  pendant  (|ne  le  (jrand  pectoral  a^jit  sur  ran(;le  ex- 
terne de  cet  os  par  l'interniédiaire  de  l'iiuinérus  au(jnel  il  s'at- 
tache, il  est  évident  que  si,  dans  ce  nionveinent  volontaiie,  le 
{'jiand  dentelé  vient  à  ne  plus  prêter  son  concours,  le  bord  5j)inal 
du  scapuluni  doit  rester  en  place,  et  l'angle  externe  de  cet  o.i 
être  en  trahie  en  avant. 

Cette  théorie  de  mécanicpie  musculaiie  n'a  j^as  tard(;  à  se 
tiouver  justifiée  par  l'observation  patholOj';i(pie.  Ver^^alet  est  le 
premier  sur  lecjuel  j'ai  constaté  ce  phénomène.  On  sait  cjue  che/ 
ce  malade  le  [;rand  dentelé  était  paralysé  (je  l'ai  démontré  précé- 
demment), mais  que  son  <]rand  pectoral  était  parfaitement,  sain. 
Eh  bien ,  lorsque  je  lui  Fis  porter  fortement  les  épaules  en  avant, 
je  vis  du  côté  malade  (voyez  la  fi^jHU'e  83)  :  1"  l'épaule  entraînée 
en  avant;  2°  le  bord  spinal  du  scapulum  rester  en  phice,  puis 
soulever  la  peau  en  se  portant  un  peu  en  arrière  par  un  mouve- 
ment de  rotation  de  cet  os  sur  son  axe  vertical,  et  enfin  prendre 
une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
Cette  attitude  du  scapulum  faisait  cliez  Vergalet  un  contraste 
frappant  avec  l'attitude  du  scapulum  du  côté  opposé,  qui  avait 
exécuté  son  mouvement  normal.  On  remarque,  en  effet,  dans  la 
figure  83,  que  le  bord  spinal  A  du  scapulum  obéissant  à  Faction 
du  grand  dentelé,  a  été  entraîné  en  dehors  et  en  avant,  en  s'appli- 
quant  solidement  contre  la  paroi  thoracique,  et  qu'il  a  pris  une 
direction  oblique  en  sens  inverse  de  celle  du  côté  paralysé.  J'ai 
eu  l'occasion  de  constater  les  mêmes  phénomènes  sur  d'autres 
sujets  affectés  de  paralysie  du  grand  dentelé. 

Tout  le  monde  saisit,  sans  aucun  doute  et  sans  que  je  doive  in- 
sister davantage  sur  ce  sujet',  l'importance  des  faits  précédents 
comme  signes  diagnostiques  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du 
grand  dentelé,  puisqu'ils  n'exigent  pas  pour  se  manifester  Télé- 
vation  volontaire  du  bras  ,  et  qu'ils  sont  tout  aussi  sûrs  que 
ceux  qui  résultent  de  ce  dernier  mouvement. 

La  rétraction  de  la  portion  adductrice  du  trapèze  pourrait 
bien,  il  est  vrai,  pendant  ce  mouvement,  maintenir  le  scapulum 
rapproché  de  la  ligne  médiane,  malgré  l'intégrité  du  grand  den- 
telé; mais  alors  il  n'v  auiait  pas  de  confusion  possible,  car  dans 
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CAi  dernier  cas  le  bord  spinal  du  sca|)nliim  reste  applirjijécoiun- 
le  thorax  et  prend  une  direction  ohlicpie  opposée  à  celle  cju'on 
observe  lors(pje  h?  ^^lantl  dentelé  a  jH'idu  son  action.  C'est  du 
nioinscecjue  je  produis  artificiellement  en  maintenant  la  portion 
adductrice  du  trapèze  contracturée  par  Texcitalion  électrique 
pendant  que  le  sujet  essaie  de  porter  ses  épaules  en  avant.  Assu- 
rément, la  contracture  pathologique  de  la  même  portion  mus- 
culaire ne  doit  pas,  dans  ces  circonstances,  agir  autrement  que 
la  contracture  artificielle. 

En  résumé,  l'attitude  particulière  que  prend  le  scapulum,  pen- 
dant le  mouvement  en  avant  des  épaules,  alors  que  le  (jrand 
dentelé  est  paralysé  ou  atrophié,  fournit  des  sijjnes  précieux 
pour  le  diagnostic  de  cette  lésion,  quand  la  paralysie  ou  l'atro- 
phie du  deltoïde  ne  permet  pas  au  malade  l'élévation  volontaire 
du  bras. 

Voici  encore  d'autres  signes  qui  viennent  en  aide  à  ceux  que 
j'ai  exposés  précédemment. 

Si ,  applicjuant  une  main  sur  chaque  épaule  du  malade,  on 
repousse  les  deux  épaules  dans  un  sens  opposé,  on  sent  que  le 
scapulum  du  côté  lésé  résiste  beaucoup  moins  que  l'autre;  si  le 
grand  dentelé  est  atrophié,  on  parvient  même  alors  à  imprimer 
au  scapulum  un  mouvement  de  recul  et  à  faire  saillir  plus  con- 
sidérablement le  bord  spinal  sous  la  peau. 

Enfin ,  si  le  deltoïde,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dentelé  se 
trouvaient  lésés  simultanément,  l'épaule  resterait  complètement 
inerte  pendant  les  efforts  que  ferait  le  malade  pour  la  porter  en 
avant. 

S  II.  —  Atrophie  ou  paralysie  simultanée  du  deltoïde  et  des  rotateurs 

de  l'humérus. 

A.  Vatrophie  et  la  paralysie  du  sous-épineux  (1),  si  toutefois  je 
m'en  rapporte  aux  faitsque  j'ai  observés,  sont  une  des  complica- 
tions assez  fréquentes  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du  del 
toïde.  Le  diagnostic   de  cette  affection  est  facile  à  établir;  les 
troubles  qu'elle  occasionne  dans  les  usages  du  membre  supérieur 

(i)  Les  rotateurs  en  dehors  de  1  Inimérus  sont  le  sous-t'pineux  et  le  petit  rond. 
Au  point  de  vue  pliysioIo{;i(pie,  ces  deux  muscles  n'en  (Minsiiluent  qu'un  que  je 
desi'>nerai  p;u  le  nu'iiic  norii  de  -^ou'^-t'piueux. 
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sont  1res  {'laiuls,  et  cojx'ndMMl  sou  liisfonc  n'a  pas  ('h',  (jiic  |(' 
sache,  ôniu?  jnsijirà  (•(»  jour. 

Voici  le  premier  l.iil  (Tali opine  du  (leltoïde  cpii  m'a  mis  sm  ia 
Noie  (le  la  l(''si()ii  concomitante;  ilii  sous-épineux. 

OlisiaiN  A  I  ION  I.I.  — In  malade  (|i)i  avait  uik-  atropiiic  de  pliisieiiis 
muscles  de  l'épanle  mo  fut  adressé  en  1iSr)()  piu>l.  IJoiinIci-.  A  un  picniier 
examen,  jecins  cpie  la  lésion  du  dclloïde  riait  la  cause  principale  des 
Inmhles  fonclioiuuls  dont  il  se  plai|j;naii.  Le  deltoïde  était  incomplète- 
ment atrophié,  la  portion  moyeniic  de  ce  muscle  était  encore  assez  dé- 
\elo|)pée  pour  permr'tlre  d'écailer  légèrement  le  bras  du  tronc.  Ce  (jui 
le  gênait  le  j)lus  dans  l'exeMce  de  sa  profession  (il  était  instituteur),  c'éiait 
la  difliculté  qu'il  éprouvait  pour  écrire.  La  lésion  musculaire  étant  limitée 
à  l'épaule,  sa  main  conduisait  facilement  la  plume,  traçait  bien  les  carac- 
tères; mais  cpiand  il  avait  écrit  un  ou  deux  mots,  ne  p()U\anl  plus  suivre 
la  ligne,  il  était  forcé  de  s'arrêter.  Alors,  à  l'aide  de  sa  main  droite,  il  li- 
rait un  peu  son  papiiîr  de  droite  à  gauche  ,  et  il  écrivait  encore  un  ou  deux 
mots,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  au  bout  de  sa  ligne, 
(îràceà  cet  artifice ,  il  j^uvaii  écrire  encore ,  mais  il  en  éprouvait  lant^de 
i;éne  et  d'ennui ,  qu'il  avait  du  y  renoncer. 

,  J'attribuai  d'ahord  à  la  lésion  du  deltoïde  les  troubles  fonc- 
tionnels dont  ce  malade  se  plaignait.  Mais  ayant  observé  à 
(juelques  jours  de  là  (ju'un  autre  sujet,  dont  le  deltoïde  était 
complètement  paralysé,  n'éprouvait  aucune  (;éne  pour  écrire  et 
tracer  des  lignes  entières ,  je  reconnus  que  la  difficulté  d'écrire , 
chez  le  premier  malade,  devait  dépendre  d'une  autre  lésion 
musculaire  que  celle  du  deltoïde. 

Quel  est  donc  le  muscle  qui  prend  une  si  grande  part  dans 
l'action  d'écrire  et  dont  la  paralysie  trouble  à  ce  point  cette 
fonction? 

Voici  le  résultat  des  recherches  que  j  ai  faites  sur  ce  point.  J'ai 
remarqué  que  les  sujets  atteints  de  paralysie  du  deltoïde  et  du 
sous-épineux  éprouvaient  la  même  difficulté  pour  écrire  que  le 
premier  malade  dont  j'ai  tracé  1  histoire,  qu'ils  ne  pouvaient 
faire  exécuter  le  mouvement  de  dedans  en  dehors  à  la  main  et 
il  lavant-bras  placés  sur  une  table  dans  l'attitude  d'écrire.  Ils 
pouvaient  à  peine  tracer  une  ligne  de  'S  k  U  centimèfres.  Que  si 
alors  on  provoijuait  la  contraction  du  sous  épineux  par  un  cou- 
rant d  induction  à  intermittences  rapides,  on  voyait  Tavant-bras 
et  la  main  continuer  leur  mouvement  de  dedans  en  dehors.  On 
pouvait  de  cette  façon,  en  plaçant  un  cravon  dans  les  doigts 


PAUALYSIH  DU  DELTOÏDK  F.T  DES  IlOTATEUHS  DE  l.'lirMÉlUlS.        h^^) 

du  malade,  lui  faire  tracer  une  lij;ne  de  28  à  29  centimètres. 
Cette  expérience  démontre  clairement  que  c'est  le  sous-épineux 
t|ui  est  j)aralysé  dans  ce  cas  avec  le  deltoïde. 

Mais  en  poursuivant  ces  reclierclies,  j'ai  observé  que  la  priva- 
lion  du  concours  du  sous-épineux  portait  aussi  des  troubles 
j;raves  dans  l'exercice  d'autres  prolessions.  Je  ne  citerai, comme 
exemple,  que  les  professions  qui  nécessitent  Tusa^'ede  l'aiguille. 
Lorsqu'en  cousant,  en  brodant,  etc.,  on  tire  l'aiguille  de  dedans 
en  debors ,  les  muscles  deltoïde  et  sous-épineux  se  contractent 
synergiquement ,  le  premier  pour  écarter  plus  ou  moins  le  bras 
du  tronc,  le  second  pour  imprimer  à  Tavant-bras  et  à  la  main 
un  mouvement  de  rotation  en  dehors  ,  1  humérus  étant  l'axe,  et 
lavant-bras  le  rayon.  Ce  dernier  mouvement  est  le  plus  impor- 
tant, car  les  malades  qui  n'ont  perdu  que  leur  deltoïde  peuvent 
encore  coudre  presque  aussi  facilement  que  s'ils  avaient  conservé 
l'usage  de  ce  muscle.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  leur 
sous-épineux  ne  possède  plus  la  faculté  d'agir,  le  deltoïde  étant 
d'ailleurs  intact.  Les  mouvements  d'abduction  du  bras  par  le  del- 
toïde sont  les  seuls  que  les  malades  puissent  faire  alois,  et  pour 
suppléer  le  défaut  d'action  du  sous-épineux,  ces  mouvements 
doivent  être  une  fois  plus  étendus.  Il  en  résulte  une  fatigue  qui 
ne  permet  pas  à  ceux  qui  se  servent  de  l'aiguille  de  travailler 
longtemps.  Je  pourrais  encore  citer  d'autres  exemples,  mais  ceux 
que  j'ai  rapportés  démontrent  suffisamment  la  grande  différence 
(\m  existe,  quant  à  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  qu'ils 
occasionnent,  entre  une  atrophie  ou  paralysie  simple  du  deltoïde 
et  la  même  lésion  de  ce  Diuscle,  compliquée  de  celle  du  sous- 
épineux. 

Le  fait  suivant  montrera  quels  sont  les  troubles  apportés 
dans  l'usage  du  membre  supérieur  par  la  lésion  du  sous- 
épineux,  alors  même  qu'elle  existe  sans  aucune  complication. 

Observation  LIL  —  M.  le  chanoine  \...,  secrétaire  de  monsei- 
gneur l'évûque  de  Nevers,  vint  me  consulter  en  1852  pour  une  affection 
musculaire  qui  l'empêchait  d'écrire  et  par  conséquent  de  remplir  ses  fonc- 
tions de  secrétaire.  Je  n'exposerai  pas  les  accidents  nerveux  généraux  qu'il 
éprouva  j)endanl  plusieurs  années,  et  dont  il  paraissait,  du  reste,  guéri. 
J'en  viens  tout  de  suite  à  l'affection  pour  laquelle  il  recourait  à  mon  expéi  ience 
spéciale.  Il  n'avait  jamais  éprouvé  la  moindie  gène  ou  faiblesse  dans  les 
mouvements  des  doigts  de  la  main  ,  de  l'avant-hras  sur  le  bras  ,  ni  même 
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(1(  ct'liii-ci  siii  lï'paultî,  lor^(ju'<'ii  1S."»1  il  <(»iiiiiirn(;i  .'i  icssciilir  de  l.i 
liilii^nc  (lîins  ri'j)aul(:  dniilc,  priiiripalciiu'iil  an  niveau  dr  la  région  scapii- 
lairc  ,  (piand  il  avait  du  failli  mn'  correspondance  nn  peu  longue.  (À'll(! 
fatigue  alla  dès  lors  c\\  angnienlanl.  Il  siifïisait  pour  la  produire  (pie  M.  X. . . 
écrivît  (]nel(pu's  lignes;  alors  il  lui  était  impossible  de  continuer  sa  cor- 
respondance. I>es  doigts,  nie  dit-il ,  dirigeaient  parfaitement  In  plume, 
mais  quand  celle  fatigue  survenait,  après  avoir  écrit  un  ou  plusieurs  mots, 
la  main  et  Tavant-hras  semblaient  cloués  au  bureau.  Iju  certain  temps  de 
repos  rendait  à  M.  \...  la  faculté  d'écrire  quekpies  lignes,  puis  bientôt 
ap|)araissaicnl  les  mûmes  troubles  dans  les  mouvements.  M.  X...  me  rendit 
plusieurs  fois  témoin  de  ces  pliénomènes  en  écrivant  sous  mes  yeux  ,  et 
je  constatai  (pie  lorsqu'il  avait  tracé  (piekjues  lignes,  il  lui  était  impossible 
de  faire  tourner  son  bras  de  dedans  en  debors,  et  en  consé(iucnce  de  faire 
mouvoir  dans  la  même  direction  son  avant-bras  Héclii  sur  le  bras. 

M.  X...  était  atteint  (rune  variété  de  cette  maladie  connue 
sous  le  nom  de  crampe  des  écrivains,  c|u'il  serait  tout  aussi  juste 
(Tappeler  i\uQ\(.\ueio\s  paralysie  des  écrivains^  et  dont  le  siège  était 
dims  ce  cas  le  muscle  sous-épineux  (l). 

B.  Juscju'à  ce  jour,  on  a  accordé  seulement  an  sous-scapulaire 
v.i  au  grand  rond  ie  j)ouvoir  de  faire  tourner  l'iiumérus  sur  son 
ave  de  dehors  en  dedans.  Il  ressort  de  mes  recherches  cjue  le  sus- 
épineux  possède  également  cette  action  (|ui ,  toutefois,  est 
moins  énergique  que  celle  du  sous-scapulaire,  et  ne  s'exerce 
(jue  lorsque  l'humérus  tombe  sur  le  côté  du  tronc. 

A  l'état  normal ,  Thumérus,  sollicité  d'une  manière  égale  pai- 
la  force  tonique  de  ses  rotateurs,  se  trouve,  pendant  le  repos 
musculaire,  dans  un  état  intermédiaire  entre  la  rotation  en 
dehors  et  la  rotation  en  dedans,  de  telle  sorte  que  lorsqu'on  vient 
à  fléchir  Favant-bras  sur  le  bras,  on  peut  encore  faire  tourner 
celui-ci  de  manière  à  terminer  sa  rotation  en  dehors  ou  en  dedans. 

Mais  si  les  rotateurs  en  dedans  viennent  à  être  atrophiés  ou 
paralysés, cet  équilibre  musculaire  est  rompu,  car  la  puissance 
des  rotateurs  en  dehors,  dont  l'action  n'est  plus  modérée  par 
leurs  antagonistes,  place  Thumérus  dans  une  rotation  extrême. 
Il  en  résulte  que,  consécutivement  à  l'atrophie  ou  à  la  paralysie 

(i)  On  trouvera  peut-être  e'tranpjC  que  je  range  dans  la  crampe  des  écrivains 
une  affection  musculaire  dont  le  siéf^e  est  si  éloigné  de  la  main.  Si  c'était  ici  le 
lieu  de  traiter  un  pareil  sujet,  je  prouverais  par  des  faits  rjue  le  siège  de  cette 
maladie  est  très  varié,  et  qu'il  peut  s'éiablir  isolément  dans  chacun  des  mu-cles 
qui  concourent  à  cette  fonction,  et  ces  mu<clc>  sont  nombreux. 
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tUis  rotateurs  en  dedans,  l'action  des  rotateurs  eu  dehors  s(* 
trouve  é(jalenîent  anuulée.  Ces  couites  considérations  suffisent 
pour  établir  c(uul)i(îu  est  ^'rave  la  perte  des  rotateurs  eu  d(;(laus, 
puis(|u'elle  é(puvaut,(pjant  aux  troubles  fouctioiniels  qu'elle  oc- 
casionne, ù  la  peite  de  tous  les  rotateurs  de  l'huniérus. 

D'après  ce  (|ui  précède,  on  voit  que  les  si^^mes  dia^juostiques 
de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  des  rotateurs  de  riiumcrus  en 
dedans,  appartiennent  aussi  à  la  niétne  lésion  des  rotateurs  en 
dehors.  Ce  que  j'ai  dit  précédemment  decessifjues  dia[;nosii(pies 
nie  dispense  d'y  revenir  aciuellement. 

Lorsque  les  rotateurs  en  dehors  sont  seuls  privés  de  Icm 
action,  la  main  du  côté  malade  peut  encore  être  mise  au  seivice 
de  la  partie  latérale  op[)osée  du  tronc  et  de  la  léte.  iNlais  il  n'en 
est  plus  ainsi  quand  les  rotateurs  en  dedans  sont  atrophiés  ou 
paralysés;  car  ni  la  portion  supérieure  du  {>raud  j)ectoial ,  ni 
la  pordon  antérieure  du  deltoïde,  ne  peuvent  les  suppléer;  en 
sorte  que  les  usages  du  membre  supérieur  en  sont  beaucoup 
plus  restreints. 

On  voit  par  ces  faits  qu'il  n'y  a  pas  d'exagération  à  dire  que 
l'atrophie  ou  la  paralysie  des  rotateurs  de  I  humérus  en  dedans 
est  beaucoup  plus  grave  que  celle  des  rotateurs  en  dehors, 
[/atrophie  ou  la  j)aralysie  des  rotateurs  en  dedans  me  paraît, 
jusqu'à  présent  du  moins,  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  ro- 
tateurs en  dehors. 

J'ai  eu  plus  souvent  l'occasion  d'observer  la  lésion  des  rota- 
teurs en  dehors,  ce  qui  veut  dire  que  l'atrophie  nuisculaire  pro- 
gressive n'attaque  ordinairement  les  rotateurs  en  dedans  (pra[)rè5 
les  rotateurs  en  dehors,  et  que,  dans  la  paralysie  de  caust^ 
traumatique,  il  faut  une  lésion  nerveuse  plus  grave,  plus  pro- 
fonde, pour  attaquer  les  rotateurs  en  dedans  j)kitôt  que  les 
rotateurs  en  dehors. En  voici  peut-être  l'explication:  il  me  paraît 
difficile  que  le  deltoïde  soit  affecté  sans  que  le  sous-épineux  y 
participe  au  moins  un  peu,  puisque  c'est  le  même  nerf  (le  cir- 
conflexe) qui  anime  ces  deux  muscles.  Or,  cpji  ne  sait  combien 
est  facile  et  commune  la  lésion  de  ce  nerf,  en  raison  même  de 
sa  position  superficielle  et  des  tiraillements  continuels  auxquels 
il  est  exposé.  La  disposition  anatomique  des  nerfs  qui  animent 
ie  sous-scapulaire  et  le  sus-épineux  met  ces  derniers  muscles 
à  l'abri  des  mêmes  dangers. 
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Il  ('sr  lacilc  (le  (lishi)|;ucr  si  1(îs  lolatoiirs  de  riiuinérus  en 
ileliors  ont  seuls  perdu  leiir  action,  on  si  tons  les  rotateurs  sont 
lésés  à  la  fois,  hien  (juc  dans  l'nn  et  Tantre  ras  les  troubles  ap- 
portés dans  rusa|;e  du  membre  soient  à  peu  près  les  mêmes. 

(^u'on  place  ,  en  effet,  le  bras  alfcclé  dans  la  rotation  en  de- 
hors, lavant-bras  étant  dans  la  deiui-lbîxion ,  le  malade  pourra 
évidemment  le  tourner  en  dedans,  si  les  muscles  qui  exécutent 
ce  mouvement  sont  sains.  Pour  s'assurer  si  les  rotateurs  en 
debors  ont  ou  non  conservé  leur  action,  Texpcrience  doit  être 
laite  d'une  manière  opposée. 

La  contracture  des  lotateurs  de  riiuménis  j)eut  siumler  Tatro- 
pbie  ou  la  paraivsie;  il  est  épalement  facile  de  distinjjuer  entre 
elles  ces  affections  différentes.  La  contracture  ou  la  rétraction 
des  rotateurs  en  debors  empèclie  la  i  otatioti  en  dedans,  et  pour- 
rait en  imposer  pour  une  alro[)bie  ou  une  paralysie  des  rotateurs 
en  dedans;  mais  la  résistance  qu'on  éprouve  en  faisant  tourner 
soi-même  en  dedans  Ibumérus  du  côté  malade,  démontre  bien 
vite  que  la  contracture  ou  la  rétraction  sont  les  seules  causes  des 
|)bénomènes  observés.  C'est  par  un  procédé  analo^jue  qu'on 
«listiupuera  la  contracture  des  rotateurs  en  debors  de  l'atrophie 
on  de  la  paraivsie  des  rotateurs  en  dedans. 


CHAPITRE   u. 

Recherches  êlectro-palhoIoghiiiCM  sur  le   dlapliragnie« 

Mes  rechercbes  électro-physiologiques  sur  le  diaphragme 
m'ont  naturellement  conduit  à  une  série  d'études  électro-patho- 
logiques et  thérajjeutiques  sur  ce  muscle.  Ainsi,  quels  sont  ou 
quels  doivent  être  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par 
l'atrophie,  la  [)aralysie  et  la  contracture  du  diaphragme?  Quels 
en  sont  les  sip,nes  diagnostiques?  Dans  quelles  limites  l'interven- 
tion thérapeutique  de  lafaradisation  localisée  peut-elle  combattre 
ces  affections  diverses?  Quels  sont,  enhn  ,  les  avantages  de  l'ex- 
^'itation  électrique  du  diaphragme,  par  l'intermédiaire  des  nerfs 
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|jliréin(|iies,  comme  moyen  de  produire  la  respiration  arliiiciolle 
dans  l'asphyxie? 

La  connaissance  exacte  de  l'action  individuelle  du  diaplira{;me 
par  l'application  de  la  iaradisation  localisée  a  l^icilité  sinjjulière- 
ment  ces  recherches,  qui  vont  (aire  l'ohjet  de  cet  article. 

ARTICLE  PKEMIER. 

ATROPHIE    ET    PARALYSIE    DU    DIAPHRAGME. 

J'ai  cherché  vainement  dans  les  auteurs  une  description  quel- 
conque de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du  diaphra^^nie.  Selon  la 
plupart  d'entre  eux,  la  paralysie  du  diaphragme  est  trop  rapi- 
dement mortelle,  pour  qu'on  ait  eu  le  temps  d'en  observer  les 
symptômes,  de  sorte  que  s'ils  en  reconnaissent  Texislence,  ce 
n'est  que  théori(|uement.  Je  n'ai  donc  pas  à  faire  1  historique  de 
la  paralysie  ou  de  Fatrophie  du  diaphragme. 

J'exposerai  d'abord  les  observations  d'atrophie  et  de  paralysie 
dudiaphrajjme  que  j'ai  recueillies, et  (eraisuivre  chacune  d'elles 
de  quelques  considérations  cliniques;  je  tirerai  ensuite  de  l'en- 
semble de  toutes  ces  observations  les  déductions  (pii  peuvent 
servir  à  l'étude  du  dia[]nostic  ,  du  pronostic  et  du  traitement  de 
ces  affections. 

^  I***. —  Relation  des  observations  d'atrophie  et  de  paralysie  du  diaphragme. 

A.    ATROPHIE    DU   DIAPHRAGMK. 

Observation  LIIL  —  Atrophie  du  dlophragme  chez  un  homme  atteint 
d'une  atrophie  musculaire  (jraisseuse  progressive  ;  —  mort  par  compli- 
cation bronchique  simple  et  sans  fièvre. 

Hôpital  de  la  Charilé,  sille  S;iiiU-Ferdinaiul,  ir  21  [service  de  M.  Crii- 
veilliier).  M.  X...,  capitaine  au  long  cours,  âgé  de  (luaraiile-cinq  ans,  d'un 
tenjpéranienl  sanguin  ,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  n'a  jamais  eu  l;i 
syphilis,  a  uhé  modérénjcnl  des  plaisirs  vénériens,  a  navigué  tonte  sa  vie, 
et  s'est  toujours  convenablement  nourri.  l:ne  de  ses  sœurs  et  deux  de  ses 
oncles  maternels  ont  été  alleinis  d'atrophie  musculaire  générale ,  el  ont 
succombé  à  celte  maladie.  Cependant,  trois  antres  frères  el  deux  sœurs 
vivent  encore,  et  ne  paraissent  pas  jusqu'à  présent  menacés  de  cette  ma- 
ladie de  famille.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  sans  avoir  ressenti  de 
douleurs  dans  le  racliis,  il  éprouva  pour  la  première  fois  dans  le  membre 
supériem-  des  cram|)es  qui  revenaient  plus  souvent  dans  les  avant-bras: 
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puis  il  .s'.ipi'iriil  <|ii<'  SCS  l)r,is  (liiiiiiMiaicnl  de  \(»liini;'  cl  perdaient  Iciii.s 
forces.  PréKMMi  de  la  L;ravilé  docctto  lésion  par  relies  (pTil  avait  observées 
dans  sa  faniille,  il  s(;  soumit  dés  le  début  au  iraitcnicut  le  plus  éiicigicpie, 
et  niali^ré  des  nio\as,  des  raiit("^res ,  inalpjré  la  cautéiisatiou  traiisriiri'culc 
appli(pice  sur  le  trajet  de  larolouue  vertébrale,  malgré  une  fouN;  d'autres 
reuicdes  eu  usage  dans  les  lésions  présumées  de;  la  moelle  é|)inière,  l'atro- 
phie se  généralisa  ,  et  n'atlei^^nil  qu'en  dernier  lieu  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs.  I/alropbie ,  dans  sa  marche ,  a  toujours  été  précédée  de 
crampes  ou  de  doulcins  profondes. 

Bien  (jue  le  malade  soit  réduit  à  l'étal  de  squelette  au  moment  de  sou 
entrée  à  rh()j)ital ,  on  retrouve  encore  tous  ses  umscles,  mais  à  l'état  rudi- 
menlaire,  à  l'exception  de  (luehjues  muscles  de  l'éminence  thénar  et  de  la 
jambe  (jui  sont  eniièrement  aliophiés;  il  se  tient  encore  debout  et  peut 
mai'cher  à  l'aide  d'un  bras.  Dans  la  position  hoiizoniale,  il  ne  peut  se 
mettre  sur  son  séant ,  ni  se  placer  sur  les  côtés.  Les  membres  su|)érieurs  ont 
conservé  leurs  mouvements  volontaires,  les  mouvements  d'opposition  du 
pouce  sont  seuls  perdus.  Aux  membres  inférieurs,  la  flexion  des  orteils 
du  côté  droit  est  seule  détruite.  Depuis  quelque  temps,  il  éprouve  de  la  gène 
dans  la  respiration;  il  est  cssoufîlé  au  moindre  mouvement;  en  parlant ,  il 
est  forcé  de  s'arrêter  pour  reprendre  haleine.  Pendant  l' ins[jiratwn  ,  les 
parois  de  l abdomen ,  loin  de  se  soulever,  s'enfoncent  au  contraire,  tandis 
C{ue  les  parois  t/ioraciques  se  dilatent.  Enfin,  on  voit  dans  toutes  les  régions 
du  corps  la  peau  soulevée  par  des  contractions  fibrillaires. 

La  santé  de  ce  malade  était  assez  bonne;  l'auscultation  n'avait  fait 
découvrir  aucune  aiïeclion  bronchique  ou  |)ulmonaire.  La  faradisatiou 
localisée,  i>ratiquée  une  douzaine  de  fois,  avait  augmenté  ses  forces, 
(juand  il  contracta  une  simple  bronchite  sans  fièvre.  Il  n'eut  pas  alors 
la  force  d'expectorer ,  et  les  mucosités  qui  s'amassèrent  dans  ses  bronches 
ras|)hyxièrent  en  quelques  jours,  (fournie  il  ne  voulait  pas  mourir  à  l'hô- 
pital, dans  la  crainte  d'affliger  sa  famille,  il  s'était  fait  transporter  à  son 
(lon)icile.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Réflexions.  —  On  remarque  dans  cette  observation  que  Tatro- 
pliie musculaire  graisseuse  progressive  n'a  atteint  le  diaphragme, 
cju'aprés  avoir  successivement  envahi  la  plupart  des  autres 
muscles. 

On  a  vu  aussi  que  le  malade  en  repos  respirait  assez  bien  ; 
mais  il  était  essoufflé  au  moindre  mouvement,  ou  quand  il 
parlait.  Il  eût  vécu  sans  diaphragme,  aussi  longtemps  que  les 
intercostaux  n'eussent  pas  été  atteints  ;  quant  aux  autres  muscles 
inspirateurs  (trapèzes,  grands  dentelés,  etc.)  on  ne  pouvait 
guère  compter  sur  eux,  car  ils  n'existaient  plus  qu'à  l'état 
rudimentaire.  Il  eût,  je  le  répète,  vécu  sans  diaphragme,  comme 
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le  prouveront  (raulKîs  observations,  sH  n'avait  |)a.s  contracté 
une  bronchite,  (]ui ,  bien  rpie  des  pbis  simples,  !'a  fait  succ(jinber 
par  asj)byxie. 

Mais  était-ce  bien  Tinerlie  du  diapbra.(;tne  qui,  pendant  rins|)i- 
ration,  occasionnait  chez  ce  malade  Ja  tb.'pression  de  Tépi^astie 
et  des  bypochondres, tandis  cpie  la  poitrine  s'ajjrandissaitdatéra- 
lement?Ce  diagnostic  me  lut  inspire'-  pin*  celte  expérience  pbv- 
siologicpie  dans  laquelle  on  observe,  après  la  section  des  nerfs 
phréni([ues  d'un  animal ,  la  même  perversion  des  mouvements 
naturels  de  la  poitrine  et  de  Tabdomen.  J'en  démontrerai  l'exac- 
titude dans  l'observation  suivante,  qui  offre  nue  marche  et  des 
sym|)U")mes  analo[]iics,  bien  que  la  t(  iMuinaison  en  ait  été  plus 
heureuse. 

OBSERVATION  1.1  V.  — Atrophie  du  diuphnKjiiie  clœz  un  liumme  dont 
un  grand  nombre  de  niascles  ont  déjà  été  détruits  par  V atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  ;  —  signes  de  cette  atropJiie  ;  sa  guérison 
parla  faradisation  localisée. — (Celte obscrvalioa  (levant  être  rapportée 
en  détails  dans  la  quatrième  partie,  j'en  extrairai  seulement  ce  (pii  a 
trait  au  sujet  de  ce  chapitre.) 

Bonnard ,  mécanicien  ,  âgé  de  trente-cinq  ans,  demeurant  rue  du  CanaU 
Saint-Martin  ,  n"  9 

L'atrophie  musculaire,  qui  avait  débuté,  chez  ce  malade,  en  18-^8, 
s'était  drjà  généralisée  en  î850  (elle  avait  détruit  en  grande  partie  toute 
la  première  couche  musculaire  du  tronc  et  les  (léchisscurs  de  l'avant-hras 
gauche  sur  le  bras).  Il  a  été  souvent  question  de  ce  sujet  dans  la  deuxième 
partie.  Quand  il  me  fut  adressé  par  un  confrère,  en  décembre  1850, 
il  éprouvait  une  grande  gène  dans  la  respiration  ,  gène  qui  augmentait  par 
la  marche  ou  par  le  moindre  exercice;  il  élail  essoufflé  aj^rès  avoir  fait 
<piel(|ues  pas  ,  ou  api  es  avoir  monté  un  escalier  ;  il  élail  foicé  de  s'arrêter 
à  chaque  instant  pour  reprendi  e  haleine.  Il  ne  j)ouvait  parler  sans  fatigue. 
S'il  était  resté  (pielque  temps  en  rejms,  s'il  ne  parlait  pas,  les  mouvements 
de  la  poilrine  et  de  l'abdomen  étaient  réguliers  pendant  l'inspiration  ;  mais 
pour  peu  qu'il  s'agilàl,  l'isochronisme  des  mouvements  de  la  poiliinc 
était  perverti  :  pendant  r  inspiration  y  l'épigast/'c  et  les  hupochondt  es 
s'affaissaient  ^  tandis  que  la  poitrine  se  soulevait  ^  et ^  dans  i expiration^ 
les  mouvements  du  thorax  et  de  Vabdomen  avaient  lieu  en  sens  inverse. 

Ces  phénomènes,  que  j'avais  observés  chez  le  malade  précédent,  annon- 
çaient la  lésion  du  diaphragme,  (pii  avait  été  si  fatale  à  ce  dernier.  Ils 
n'étaient  accompagnés  d'aucun  bruit  anormal ,  a|>précial)le  par  l'ausculia- 
lion;ils  étaient  récents  (le  malade  ne  les  faisait  remonter  (pi'à  une  (piin- 
zaine  de  jours).  Je  résolus  dès  lors  de  combaltre  cette  lésion  uaissaiiie  ilii 
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(iiiiplnii'^iiKV  ((lie  j'attrihtiai  ii  nii  (-<>inni(MiCL>in(i)l  d'alrophic,  ù  l'aide  de 
rcxcilalidii  «''l('i.lri(|ii('  dii  i^r(;  sur  m  muscle  par  rinlcrmédiaiic  des  nerfs 
phn'Miiijnrs.  (C.'rsl  sur  IlcwiiKird  que  je  fis,  pour  I.i  première  lois,  celle  ex- 
péiience,  (pie  j'ai  ré|)élée  l)ierj  soiiveul  et  piiUliipieiiieiil  (le|)iii.s.)  Apres 
(pielqnes  semaines  d'excilalion  de  son  diaplna^^me ,  îionnard  n'épronvail 
plus  de  ^r-iie  de  la  respiration  ;  il  fais;iil  de  ionf^nes  courses ,  montait  les 
escaliers  sans  s'arrèler  ;  enfin,  ses  mouvemcnls  respiratoires  n'offraient  plus 
rien  d'anormal. 

lirjh'.iions. — Clioz  cc  malade  on  reniarcjue  les  mêmes  syni- 
plômcs  que  dans  l'observation  prccéciente,  c'est  à-dire  Faffaisse- 
HKMiL  (le  Tepigastre  et  des  hypocliondres  pendant  l'expansion 
inspiratrice  de  la  poitrine. 

Si  le  diagnostic  de  la  paralysie  dn  diaplirajjme,  déduit  de  la 
perversion  des  mouvements  naturels  du  iliorax  et  de  l'abdomen 
qu'on  observe  après  la  section  des  nerfs  pbrénlques  d'un  ani- 
jual  vivant,  ne  paraissait  pas  suKisamment  établi  dans  les  deux 
observations  piécédenics,  les  expériences  laites  sur  Bonnard 
me  paraissent  devoir  en  compléter  la  démonstration.  Ainsi, 
lorsc{u'au  moment  de  l'inspiration  je  faisais  passer  un  cou- 
rant dans  un  des  nerfs  phrénicpies ,  l'hypocbondre  et  la  poi- 
trine du  côté  excité  étaient  soulevés  en  même  temps,  tandis 
que  du  côté  opposé  la  poitrine  et  l'hypocbondre  continuaient  de 
se  mouvoir  en  sens  contraire.  Quand  j'excitais  les  deux  pbré- 
niques  à  la  fois,  les  mouvements  inspirateurs  se  faisaient  des 
deux  côtés  comme  à  l'état  normal. 

L'affaissement  des  bypochondres  ne  se  manifestait  chezBon- 
nard  que  pendant  les  grandes  inspirations,  tandis  que  dans  la 
respiration  tranc[uille,  alors  qu'il  restait  en  repos  ou  qu'il  n'était 
pas  agité,  les  mouvements  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  étaient 
normaux.  Cela  signifie  que  le  diaphragme  avait  encore  assez  de 
force  pour  empêcher  l'ascension  des  viscères  quand  la  poitrine 
ne  se  dilatait  pas  trop,  ou,  en  d'autres  termes,  que  1  atrophie  de 
ce  muscle  était  encore  peu  avancée.  On  sait,  en  effet,  que  la 
gêne  de  la  respiration  était  récente. 

Enhn,  je  puis  dire,  après  la  guérison  des  troubles  fonction- 
nels respiratoires  qui  fut  obtenue  dans  ce  cas  par  la  faradisation 
des  nerfs  phréniques  :  Naliirain  morboriun  ostendant  curai iones. 
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1j.    l'AHALVSIli    DU     UIAi'IIRAC.ML. 
I.  Paralysie  du  «liaphiajjrnc  do  cause  .saHirniiic. 

OnsiîRVATION  LV.  —  Paralysie  du  diajtliraijme  chez  un  horiima  (lUmd 
d' une  paralysie  fjénérale  présentant  tous  les  caractères  de  la  pfnalysie 
saturnine. 

M.  M ,  ex-rcprésentant  du  peuple,  entra  le  7  février  18MJ  à  la  Cha- 
rité, salle  Saint-Charles,  n"  17,  pour  s'y  faire  traiter  d'une  paralysie  géné- 
rale dont  je  rapporterai  plus  loin  l'histoire  entière  (troisième  partie,  cha- 
pitre IV).  Mais  je  dois  dire  que  cette  paralysie  datait  de  deux  mois;  que  la 
contractilité  électrique  paraissait  abolie  dans  les  extenseurs  des  avant- 
bras,  et  diminuée  dans  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  que  la 
paralysie  ayant  été  précédée  de  coliques  avec  constipation  opiniâtre  pendant 
un  temps  assez  long,  je  fus  porté  à  l'attribuera  une  intoxication  saturnine. 
Knfin,  j'ajouterai,  pour  justifier  ce  diagnostic,  que  ce  malade,  chef  d'ate- 
lier dans  une  usine  de  machines  à  vapeur,  roulait  souvent  dans  les  mains 
\\\\  mastic  composé  de  céruse  et  de  minium,  et  que,  de  plus,  on  voyait 
encore  sur  ses  gencives  le  liséré  caractéristique. 

Quand  je  l'observai  à  la  Charité  ,  je  fus  frappé  de  la  gêne  de  sa  respira- 
lion  ,  que  nulle  affection  aiguë  ou  chronique  des  voies  respiratoires  ne 
pouvait  expliquer.  Il  ne  pouvait  parler  sans  respirera  chaque  mot  ;  il 
n'avait  point  d'aphonie,  mais  sa  voix  était  extrêmement  faible  ;  sa  respiration, 
habituellement  fréquente,  le  devenait  encore  davantage  quand  il  avait  pro- 
noncé quelques  mots  ou  qu'il  faisait  le  plus  petit  mouvement.  Cependant 
il  n'avait  aucune  douleur  dans  la  poitrine  ni  dans  les  côtés.  Enfin  ,  durant 
l'inspiration,  qu'elle  lût  tranquille  ou  agitée  ,  Vf'piçj astre  et  les  hypochim- 
dres  s  affaissaient  pendant  que  les  parois  tJioraciques  se  dilataient  ;  l'expi- 
ration produisait  des  mouvements  opposés  j  c'est-à-dire  que  raOdomea  se 
soulevait  pendant  que  la  poitrine  se  resserrait. 

Les  bains  sulfureux,  l'iodure  de  potassium  furent  prescrits  |)ar  M.  Fou- 
quier  contre  cette  paralysie,  qu'il  croyait,  comme  moi,  saturnine.  La  fara- 
disation  localisée  fut  aussi  appliquée  sur  chacun  des  muscles  des  membres, 
me  réservant  de  tenter  plus  tard  la  guérison  de  la  paralysie  du  diaphragme 
par  l'excitation  des  nerfs  phréniques.  Après  cinq  ou  six  séances,  on  avait 
déjà  obtenu  une  amélioration  notable  dans  certains  muscles.  Ainsi ,  il  flé- 
chissait l'avant-bras  sur  le  bras,  il  écartait  relui-ci  du  tionc:  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  il  commençait  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  et  celle-ci 
sur  le  bassin.  l>Jalheureusement ,  une  arthrite  rhumatismale  intercurrente 
me  força  d'interrompre  ces  excitations  électro-musculaires,  pour  faire  place 
il  un  traitement  purement  antiphlogisiicpie  (saigiiées,  sangsues,  eata- 
plasmes,  etc.).  Après  la  giiérison  de  ce  rhumatisme  {\\\\  mois  plus  tard),  l;i 
faradisalion  localisée  allait  être  reprise  pour  activer  la  guérison  de  la  para- 
lysie, (juand  le  malade  dut  demander  sa  sortie  pour  alTaires  d'intérêts.  Il 
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coiiimciicail  à  marcher,  cl  la  paralysie  n'cxislail  j)liis  (jiic  dans  les  nnisch-s 
(le  la  rr^ion  aiilibracliialc  posléiicurc;  mais  son  dia|)liragmc  élail  encore 
paralysé. 

(^e  malade  \inl  me  consulter  six  mois  plus  lard,  el  il  me  dit  (pie,  peu  de 
temps  apiès  sa  sortie;  de  la  (Jiarilé,  la  gène  de  la  respiration  a\ail  disjiaiii, 
SOIS  (pi'il  cùl  rien  fail  pour  ai  river  à  ce  résultat.  Je  constatai  alors  (jiie  le 
soulèvemenl  de  rabdomen  avait  lieu  comme  à  l'état  normal  pendant  l'in- 
spiration. Il  me  dit  ensuite  que  la  faiblesse  générale  el  la  paralysie  de  ses 
avanl-!)ras  rempéchanl  d(!  se  livrera  ses  affaires,  il  avait  dû  aller  compléter 
sa  guérison  à  riiôpilal  Heaujon  ;  qu'il  y  avait,  il  est  vrai,  lelrouvé  ses  forces 
sons  rinllncnce  des  bains  sulfureux  ,  niais  que  la  paralysie  de  ses  cxten- 
senis  (îe  l'avani-bras était  peu  améliorée;  je  constatai ,  m  effet,  de  nouveau, 
(|ue  ces  muscles  ne  se  contractaient  pas  par  l'électricité. 

/iejlexions.  —  La  paralysie  saturnine  ou  végétale  établit  liahi- 
Incllenient  son  sié(je  d'élection  clans  certains  muscles  de  la 
région  antibrachiale  ]:)ustérieure.  (Je  démontrerai  bientôt  que  ces 
muscles  perdent  la  faculté  de  se  contracter  par  Texcitation  élec- 
li  i(pie.)Eh  bien,  lorsque  Tintoxication  saturnine  produit  une  pa- 
ralysie générale  ,  on  trouve  encore  le  cachet  de  cette  paralysie 
saturnine  dans  ces  mêmes  muscles  de  la  partie  postérieure  de 
Favant-bras,  ([ui,  aux  membres  supérieurs,  sont  les  seuls  f[ui 
aient  perdu  leur  irritabilité. 

C'est  ce  caractère  distinctif  de  la  paralysie  saturnine  généra- 
lisée qui  me  mit  sur  la  voie  de  la  nature  de  la  paralysie,  dans 
le  fait  que  je  viens  de  rapporter.  Ce  diagnostic  diflerenliel  fut 
plus  tard  pleinement  justifié. 

J'ai  dit  que  la  paralysie  générale  saturnine  conservait  son 
cachet  distinctif  dans  certains  muscles  de  favant-bras  par  la 
[)erte  de  firritabilité  électrique  ;  c'est  dans  ces  muscles  qu'on  la 
voit  ^généralement  ])ersister,  alors  que  les  mouvements  volon- 
taires sont  revenus  depuis  longtemps  dans  les  autres  muscles. 
Je  pourrais  rapporter  un  assez  grand  nombre  de  faits  à  l'appui 
de  cette  opinion  ,  que  je  me  propose  de  démontrer  par  la  suite. 

On  a  vu  que  la  paialysie  générale  a  suivi  la  même  marche  eu 
rative  chez  M.  M....  Il  ressortirait  donc  de  ce  fait  que  le  dia- 
phragme, alors  qu'il  est  atteint  par  la  paralysie  saturnine  ou  vé- 
gétale généralisée,  se  trouverait  heureusement  au  nombre  des 
nniscles  qui  sont  le  moins  profondément  affectés,  puisqu'd  re- 
couvre un  des  premiers  ses  fonctions. 
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Onsr.HVATiOiN  LVI  ci  LVIf.  —  La  paralysie  du  diapliragmo  n'est  pas  iii- 
nniuieiil  rare  dans  la  paralysie  saiurniiie,  car  je  nie  rappelle  (mi  avoir  observé 
une  en  18^i5,  à  la  (Jiarilé,  salle  Saint-Michel,  n" /iO,  et  en  18;)"J  j'en  ai 
rencontré  une  antre  à  la  iMlié  ,  chez  un  malade  couché  au  n"  10  de  la  salle 
Saint-Ferdinand ,  service  provisoire  de  M.  Aiaii  ,  avec  qui  j'ai  constaté 
l'existence  des  syini)tonies  de  cette  paralysie  du  diaphragme.  Les  deux 
sujets  qui  étaient  atteints  de  cette  paralysie  du  diaphragme  exerçaient 
la  profession  de  peintre  et  avai(!nt  eu  des  coliques  sainrnines.  (liiez  eux, 
la  paralysie  s'était  généralisée.  Kh  bien!  ces  deux  malades  présentaient, 
comme  signe  diagnostic  de  paralysie  du  dia|)lira^me,  les  mêmes  sym- 
ptômes que  j'ai  décrits  dans  les  observations  piécédenles ,  c'est-à-dire  la 
perversion  des  mouvements  naturels  de  la  poiti  ine  et  de  l'abdomen  qui 
ont  lieu  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  Le  malade  de  la  (Charité  eut 
une  bronchite  cpii  le  mit  dans  une  situation  dos  plus  giaves;  celui  ('e  la 
Pitié,  qui  n'avait  aucune  aiïeclion  thoracique,  n'éprouvait  pas  une  grande 
gène  pour  respirer  quand  il  était  en  repos. 

Comme  à  1  époque  où  j'observais  ces  malades  mon  attention 
n'était  pas  fixée  sur  la  j)aralysie  du  diaplirafjme,  j'ai  négligé  (et 
je  le  regrette  bien  aujourd'luii)  d'analyser  avec  soin  tous  les 
troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  lésion  dont  ils  étaient 
affectés;  j  avouerai  même  que  j  ignore  entièrement  comment 
celte  paralysie  s'est  terminée  chez  eux. 

J'espère  réj)arer  cette  négligence  dans  le  fait  suivant,  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'observer  tout  récemment. 


II.    Paralysie  du  diaphragme  de  cause  hvst(''ri(|ue. 

Obseiîvation  LVIIl.  — Louise  Deschamps,  modiste,  âgée  de  trente 
ans,  fille  d'une  forte  constitution,  a  eu  soit  la  rougeole,  soil  la  scarlatine,  à 
six  ou  sejtt  ans.  Réglée  à  onze  ans,  elle  était  grande  et  forte,  et  depuis  elle 
a  toujours  été  parfaitement  réglée,  mais  peu  abondamment.  Sa  mère,  qui 
élail  d'une  bonne  santé  ,  est  morte  à  cinquante-sept  ans,  en  peu  de  jours, 
avec  un  côté  paralysé;  son  père  est  mort  tombé  en  enfance,  par  suite  d'abus 
de  boisson. 

En  1831,  elle  a  eu  une  fièvre  intcrmillcnte  pendant  quatorze  ou  (juinze 
mois  ;  elle  est  alors  devenue  pidc  et  maigre. 

Il  y  a  sept  ou  huit  ans ,  elle  commença  à  avoir  des  maux  de  reins  qui 
n'augmentaieiii  pas  pendant  la  marche,  puis  elle  alla  un  peu  mieux  au  bout 
de  deux  ou  (rois  mois  ;  dans  les  i^remiois  temps,  elle  voyait  en  bl;Mic.  (lel 
état  a  duré  trois  ou  quaUe  ans,  el  dans  cet  intervalle  l'utérus  a  été  cauté- 
risé cinq  ou  six  fois.  Les  règles  allaient  alors  très  bien;  elle  n'avait  j)as  de 
perles.  Pendant  trois   ou   qualie  ans  elle  fut  sujetic  ;i  des  migraines  très 
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inicnscs ,  smtnul  du  iiSU*  j^niiclic  d'*  la  Iric,  (|ii('|(ni('f()is  nii  front  ou  vu 
arriùiT ,  migiaiiics  accompa^^iuMs  de  naiisrrs  ,  durant  (  iiiq  ou  six  licuros, 
roi)li<;iMiit  ordiiiairciiHMit  à  se  couclicr  (M  revenant  à  la  snilcdc  la  moindre 
contrai  ictr.  l'ciidanl  cette  jXMiode,  la  nia'adc!  était  très  nerveuse. 

i;ile  >inl  il  l'à.;e  d«'  s(Mze  ans  à  Paris,  où  elle  liavaillail  comme  linf^èrc 
dans  un  tirs  Imi  magasin.  A  la  suite  d'une  très  vive  discussion  ,  elle  eut 
de  forts  élancements  dans  la  lèle.d's  éblonissemenls  et  des  halliicinalions  ; 
ce  (|u'on  lui  disait  ressemblait,  d'après  son  dire,  à  des  ricanements  diaho- 
licjues,  à  de  violenls  repioclks  i'elle  avait  été  accusée  de  noI]. 

Ouel(|ues  jours  après,  elle  prit  le  lit,  ayant  des  maux  de  lôle  violents, 
du  délire  a\cc  cris  ;  on  fut  alors  obligé  de  l'allacber  et  de  clore  les  fenOlres 
de  sa  cbambre.  lui  février  I8/18,  elle  partit  pour  son  pays,  où  elle  resta 
dix-bnit  mois  comun;  idiote;  on  la  coucbait ,  on  la  menait  comme  un  en- 
fant. Mlle  alla  alors  un  peu  mieux  et  revint  à  I*aris.Elle  entra  à  l'Ilôtel-Dieu, 
dans  la  salle  Sainl-Ilocb  ,  n"  11,  service  de  >l.  Louis,  le  8  octobre  18'i9, 
où  elle  resta  jusqu'au  27  novembre  18r)0.  Mlle  était  paraplégique.  On  lui 
appli(]na  de  nombreux  caulèies  sur  les  côlés  de  la  colonne  vertébrale.  A 
Pà(]ues,  elle  commença  h  se  lever;  mais  en  juillet,  elle  ne  marcbail  encore 
qu'avec  l'aide  de  deux  personnes.  Klle  sortit  le  20  novembre,  parfaitement 
bien,  et  reprit  son  travail;  mais  comme  elle  avait  des  alternatives  de  bien 
et  de  mal  ,  on  lui  applicjna  encore  trois  vésicatoiresdans  le  dos. 

A  Pâques,  elle  alla  à  S.iint-Cloud  jusqu'à  la  Toussaint  ;  elle  fut  malade  à 
son  arrivée  à  la  Ciimpagne;  mais  elle  allait  ensuite  très  bien,  quand  elle 
cessa  de  travailler.  Revenue  à  Paris,  ayant  dû  se  remettre  au  travail,  elle 
retomba  malade,  et  rentra  à  l'iiôpital  complètement  paraplégique,  le  17  dé- 
cembre 1853. 

Le  25  janvier  1852  ,  elle  commença  à  se  lever  et  à  marcber.  Peu  après 
(le  5  févriei),  elle  fut  prise  d'œs()j)bagisme  complet,  avec  impossibilité 
absolue  d'avaler  aucun  liquide.  On  tenta  alors  la  faradisation  du  pharynx 
le  11  février,  et  la  malade  commença,  le  lendemain,  à  avaler;  mais  elle 
était  complètement  aphone  ,  la  voix  entrecoupée  et  la  respiration  gênée 
comme  elle  l'est  actuellement,  jusqu'au  10  novembre  1852,  époque  à 
laquelle  elle  sortit  de  l'hôpital. 

Pendant  tout  ce  temps ,  la  malade  a  été  sujette  à  des  migraines  et  h  des 
douleurs  fixes  au  sommet  de  la  tête,  revenant  par  intervalles,  et  avec  des 
alternatives  de  bien  et  de  mal  ;  la  respiration  a  été  plus  calme  à  plusieurs 
reprises  pendant  huit  à  dix  jours,  mais  l'aphonie  a  toujours  persisté.  Les 
traitements  suivis  par  la  malade  ont  été  très  variés  (valériane  en  poudre  et 
en  tisane,  asa  fœlida,  opium  à  haute  dose,  pilules  d'oxyde  de  zinc,  ferru- 
gineux, vésicatoii^es  à  la  partie  antérieure  du  cou  et  du  thorax,  cautérisa- 
lion  du  pharynx  avec  l'ammoniaque).  Ces  divers  traitements  n'ont  jamais 
amené  qu'une  amélioration  passagère.  (Les  renseignements  précédents 
m'ont  été  donnés  par  3L  Goupil ,  interne  du  service.) 

État  actuel,  —  La  malade  respire  habituellement  quarante-deux  fois 
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par  minnto;sa  l'ospiialion  csl  cnroro  plus  ()r('cipil(''(!  (piaiid  ell(;  parle  ou 
l()rs(pr('il(!  fail  (|ii('l(pi('s  moincincuts  ;  cllo  n'a  ccpcndanl  aïK  une  alleclion 
llioracifpio;  elle  n'éproiivo  aucune  doiiieiir  ;  ciifiii,  l'aiisciijiaiioii  ne  fuit 
rien  entendre  (pii  pnisse  rendre  raison  de  la  frécjnence  de  sa  respiiaiion. 
Pendant  rivs/)ij'at ion,  Crpuinstre  et  les  /n/poc/iDJif/res  s'a/faissent^  tandis 
que  les  parois  tliorucifjncs  se  dilutenf.  Cx  niouvemenl  de  dépression  est 
beancoiip  moins  marqué  dans  les  auiies  régions  de  la  paioi  abdominale, 
de  telle  sorte  que  l'enfoncement  (jue  l'on  \oil  au-dessous  de  la  hase  du 
thorax,  au  moment  de  l'inspiration  ,  foiine  alors  une  espèce  de  ceinture. 
Quand  la  malade  est  adulée  ou  (lu'elle  a  parlé  un  peu  ,  sa  poitrine  se  dilate 
davantage,  et  alors  ce  n'est  plus  une  dépression  ciicidaiie  (ju'on  voit  au- 
dessous  de  la  poitrine  pendant  l'inspiration,  c'est  un  enfoncement  considé- 
rahle  de  toute  la  région  épigastrique  qui  semble  i  entrer  dans  la  poitrine. 
J/expiiation  présente  des  pfiénomhies  tout  à  put  inverses^  c'est-ù-dii'f-  que 
les  j'éqions  épi  gastriques  et  Injpochondrifiqnes  se  sou  li'vent  pendant  le  res- 
serrement de  la  poitrine.  \a\  paroi  ihoiaciqtie  se  dilate  en  ma^sculans  toute 
sa  hauteur  sans  (jue  l'on  puisse  rapporter  cemouvemenl  plutôt  à  la  respira- 
tion costale  supérieure  (ju'à  la  respiration  costale  inférieure  ;  les  mouve- 
ments respiratoires  resseud)lent  à  ceu\  d'une  personne  essou/Hée;  ce|)en- 
dant  la  malade  n'éprouve  pas  une  trop  grande  génc  dans  la  respiration 
quand  elle  se  tient  en  repos,  et  comme  alors  on  ne  sent  se  contracter  ni 
ses  trapèzes,  ni  ses  dentelés,  ni  ses  pectoraux,  ou  est  bien  forcé  de  recon- 
naître que  la  poitrine  est  élevée  et  dilatée  par  ses  scalènes,  par  une  |)artie 
ou  par  la  totalité  de  ses  intercostaux,  dont  on  perçoit  la  contraction  par  le 
toucher.  Mais  sitôt  (jue  la  malade  s'agite  un  peu,  elle  étouiïe  et  soulève  sa 
poitrine   avec  tous  les  muscles  insj)irateurs;  alors  la   tète   se  renverse 
les  épaules  s'élèvent,  on  voit  les  saillies  musculaires  de  la  portion  clavicu- 
laire  du  trapèze  et  des  sternoïdiens  se  développer  pendant  l'inspiration. 
Quand  un  malade  éprouve  de  l'orlbopnée,  il  ressent  un  grand  plaisir  ou 
un  soulagement  en  respirant  longuement  et  largement  ;  mais  pour  notre 
malade  qui  a  toujours  besoin  d'air,  le  mouvement  instinctif  (jui  la  porte  à 
dilater  plus  largement  ses  poumons  ne  fait  qu'augmenter  son  étoulfement  • 
car  si,  en  agrandissant  sa  cavité  thoracique,  elle  fait  arriver  l'air  eu  plus 
grande  (pianlilé,  le  vide  virtuel  qui  se  fail  alors  d.ins  la  poitrine  augmente 
l'ascension  des  viscères  qu'elle  semble  aspirer,  et  cpii  refoulent  de  bas  en 
haut  ses  organes  respirateurs.  Aussi,  rien  ne  peut  peindre  l'anxiété  (mi 'elle 
éprouve  quand,  après  avoir  parlé  un  peu  ou  après  avoir  éprouvé  une  émo- 
tion, elle  ne  peut  maîtriser  les  efforts  instinctifs  de  ses  muscles  inspira- 
teurs. La  malade  exprime  très  bien  ce  (pi'elle  éj)rouve  alois,  quand  elle 
dit  (jue  ses  intestins  l'étouffent  eu  remontant  dans  sa  poitrine.  Je  n'ai  pas 
besoin  d\ijouter,  après  ce  qui  précède,  que  la   malade  ne  peut  soupirer 
sans  étouffer.  Klle  ne  peut  retenir  sa  respiration   plus  de  deux  ou  trois 
secondes,  sans  avoir  besoin  de  faire  une  nouvelle  inspiration  :  elle  ne  peut 
laisser  sortir  lentement  l'air  qu'elle  a  inspiré  ;  elle  ne  jumii  souiller  pendant 
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plus  (le  trois  scroiulcs,  (piclquc  ciïorl  (iiTclIr  fasse  ;  il  lui  est  iiiOiikî  impos- 
sihie  (rôlciinlic  imc  cluindcllr.  l/a|)li()ni(î  csl  romplcle  ;  la  malade  est 
forcée  de  reprendre  haleine  apr«'s  avoir  prononcé  deux  on  trois  mots;  la 
phras<'  la  plus  conrto  la  inel  dans  nii  élal  d'anlirlalion  «'xlréniiî. 

I.a  défécation  ol  très  |)énil)le  ,  très  longue  à  s'acc()ni|)lir,  bien  cjue  les 
parois  abdonnnales  ne  soient  pas  paralysées.  Knfin,  la  coloration  du  visa^^e, 
des  lèvres,  annonce  (|ue  l'hénialose  n'est  pas  gênée  par  le  fait  de  la  para- 
lysie du  juincij)al  muscle  de  la  lespiration,  le  diaphra<,Mne.  La  sanlé  générale 
est  bonne;  seulement  il  existe  une  byperestbésie  cutanée  au  niveau  des 
gouttières  vertébrales  du  côté  gauche  (symptôme  signalé  par  M.  Briquet, 
comme  appartenant  à  l'hystérie). 

Tel  était  l'état  de  cette  malade  avant  que  la  faradisalion  lui  fût  appliquée, 
selon  le  désir  de  Al.  Bricjuet. 

.l'essayai  de  diriger  un  courant  d'induction  dans  lesneifs  pbiéniqucs, 
mais  son  excitabilité  et  sa  sensibilité  étaient  si  grandes,  (jue  je  ne  pus  pra- 
tiquer cette  opération  qu'après  avoir  anesthésié  à  l'aide  de  la  glace  appli- 
quée sur  la  peau  la  région  sur  laquelle  les  excitateurs  devaient  être  placés. 

Une  première  opération  ,  bien  que  pratiquée  à  un  courant  très  faible, 
provoqua  une  céphalalgie  intense  et  quelques  phénomènes  liystériques. 
Mais  immédiatement  après  cette  première  opération,  je  constatai  avec 
M.  Briquet  et  toutes  les  personnes  qui  suivaient  la  visite,  que  l'isochro- 
nisme  des  mouvements  respiratoires  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine  avait 
reparu.  Le  lendi'main ,  les  troubles  fonctionnels  qui  signalent  la  paralysie 
du  diaphragme  étaient  revenus  en  partie,  l'aphonie  était  à  peu  près  aussi 
complète  que  la  veille,  mais  la  gêne  de  la  respiration  était  moindre.  Lors- 
que la  malade  respirait  trancpiillement,  l'épigastre  et  les  hypochondres  ne 
s'enfonçaient  plus  pendant  l'inspiration  ,  ce  n'était  plus  que  pendant  la 
respiration  agitée  qu'on  voyait  apparaître  les  signes  de  la  paralysie  du 
diaphragme. 

Plusieurs  autres  excitations  du  nerf  phrénique  ont  été  tentées  depuis 
lors,  mais  la  crise  nerveuse  occasionnée  par  la  première  opération  a  inspiré 
contre  elle  une  telle  prévention  à  la  malade,  que  je  n'ai  pu  agir,  depuis 
lors,  à  une  dose  sufTisante  j)our  que  l'excitation  arrivât  au  diaphragme. 

Réflexions. — On  trouve  dans  Tobservation  que  je  viens  de 
rapporter  la  relation  aussi  complète  cjue  possible  de  tous  les 
troubles  fonctionnels  occasionnés  })ar  la  paralysie  du  dia- 
phragme. Si  je  ne  les  ai  pas  tous  décrits  dans  les  observations 
qui  la  précèdent,  c'est  qu'à  Tépoque  où  je  les  recueillis,  mon 
attention,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  n'était  pas,  comme  aujourdhui, 
fixée  sur  la  paralysie  du  diaphra^^me. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  doive  rapporter  à  la  paralysie  de  ce 
muscle  l'aphonie  dont  cette  malade  était  atteinte,  car  on  n'ob- 
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serve  ce  pliénonirne  dans  aucune  des  autres  observations.  Dans 
cellos-ci,  il  est  vrai,  la  voix  était  plus  faihif»,  la  j)honation  plus 
difficile,  plus  fatigante  (pTà  Télat  normal,  et  la  parole  entre- 
coupée par  le  hcsoiii  de  reprendre  haleine,  mais  jamais  la  voix 
n'a  élé  éieinie. 

III.  l'aialysie  du  (li.)[)lirnjjme  |)'ii-  inHaiiuiiatioii  des  or^an(;s  voisins. 

TJn  observateur  judicieux^  M.  Aran,  que  j  avais  entretenu  de 
mes  recherches  sur  le  diaphragme,  n'a  pas  tardé  à  recueillir 
aussi  des  faits  de  paralysie  de  ce  muscle.  Ces  faits,  (ju'il  a  eu 
l'oblijjeance  de  me  communi(|uer,  sont  la  confirmation  de  ceux 
que  j'ai  exposés  précédemment. 

Jl  a  vu  la  paralysie  du  diaphragme  conq)rKpier  ime  fois  la 
métro-péritonite,  une  autre  lois  rhvdro-])neumothorax.  Ces 
deux  cas  peuvent  donc  être  rangés  dans  Tordre  des  paralysies 
du  diaphiagme,  par  propagation  de  l'inflammalion  des  organes 
voisins. 

Le  premier  de  ces  cas  a  une  importance  d'autant  plus  grande, 
que  M.  Aran  a  trouvé,  à  l'autopsie  du  sujet,  des  lésions  anato- 
miques  qui  rendent  compte  de  la  paralysie  du  diaphragme 
observée  j)endant  la  vie. 

Malgré  lintérét  que  j)ourrait  offrir  la  relation  coujplète  de 
celte  observation,  j'en  extrairai  seulement  ce  cpji  est  relatif  à 
la  paralysie  du  diaphragme. 

Observation  LI\.  —  Hôpital  delà  l'iiié,  salle  du  Rosaire,  n°  iU, 
Marie  Moudet,  âgée  de  vingt-sept  ans,  domestique.  Métro-péritonite  par 
cause  interne^  survenue  chez  cette  malade  le  3  janvier,  et  à  laquelle  elle  a 
succombé  le  Ç)  janvier  1853,  arec  U)f  ballonnement  considérable  du  rentre. 
Ce  qui  frappa  surtout  noue  alleiuion  ,  ce  fut  le  mode  de  respiration  ,  qui 
était  précipitée ,  courte,  costale  (^j8  inspirations).  Nous  noiàtnes  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  que  dans  l'inspiration  la  paroi  abdominale  sus-om- 
bilicale, au  lieu  de  se  soulever,  se  rétractait  en  arrii-re. 

L'autopsie  nous  révôla  la  cause  de  celle  paralysie  du  diaj)liragme.  In- 
dépendammeni  de  plusieurs  alléralions  qu'il  n'est  pas  utile  de  meulionner, 
et  en  particulier  d'une  pcMitonile  générale,  nous  trouvâmes  des  fausses 
membranes  assez  nombreuses  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  un 
verre  ou  deux  de  pus  colligé  et  circonscrit  par  des  faussts  nu'nd)ranes  à  la 
face  supérieure  du  foie.  Il  est  à  remarquer  que  c'était  surtout  de  ce  côté 
que  la  dépression  sus-ombilicale  était  marquée  au  moment  de  l'inspiration. 
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Hii  a  vii,<l;ms  CI'  liiil,  lyn)  rinnainnialioii ,  s'c-tcudaiil  de 
proche  cm  pKx  licdii  pciitoiiic  an  (lia|)lira};iiic,a  païaK  se  Taction 
(l(î  co  (lcrni<M  muscle.  (  )ii  |)r('»voit  (pu;  1  inflainination  de  la  plèvre 
(ioil  produire  des  icsullals  analo|^;ucs,  (piaiid  clic  [ju^jnc  aussi  le 
iliaplii'a{;iiic. 

La  |)aralysie  des  innscl(;s  iniercostaiix  ,  si{;nalcc;  depuis  si 
I()n{;tenips  par  Laeuuec,  comme  on  d(îs  si{;ncs  de  l'iidlamma- 
tion  de  la  pl<  vi'c,  devait  aussi  laii(;  pressentir  la  paralysie  du 
diaplira^pne  dans  les  meu)es  conditions.  1{aisonn<nit  ainsi  j)ar 
induction,  nu  observateur  distin«;ii(',  INI.  \Villiams  Stokes,  a  été 
conduit  à  entrevoir  cette  paralysie  i\u  diaplnajjme  comme 
conséquence  |)rol)ahle  de  certaines  inOammations  chronicpies 
de  la  j)lèvre.  Dans  un  excellent  travail  publié  dans  le  Journal 
de  Dublin  (l),  cet  auteur  a  ciu  pouvoii-  déduire  de  ses  recher- 
ches, faites  dans  cette  direction,  que  le  diaphrajjnne  est  paralysé 
dans  I  empyème,  tandis  (jue,  selon  lui,  raction  de  ce  nujscle 
serait  conservée  dans  Thydrothorax  (dans  les  épanchenaents 
séreux  symptoniaticpies),  et  il  en  a  tiré  un  si^jne  dia^jnostique 
dilFéieniiel  de  ces  deux  affections. 

Selon  l'observateur  an^jlais,  on  voit  dans  Tempyoïne  une 
tumeur,  un  soulèvement  des  parois  abdominales  au-dessous  de 
la  base  du  thorax.  Cette  tumeur  serait  due  a  la  dépression  des 
viscères  abdominaux  consécutivement  à  la  perte  de  [innervation 
du  diapln^agnie.  Voilà  le  sijjne  diagnostique  de  la  ])aralysie  du 
diaphragme  proposé  par  M.  Stokes  1  Ai-je  besoin  de  faire  remar- 
quer (|ue  ce  signe  (hagnostique  i  epose  sur  des  idées  antiphysio- 
Iogi(pies,  et  en  conséquence  qu'il  ne  peut  avoir  aiicune  valeur  ? 
]N'est-il  pas  démontré  maintenant  que  la  paralvsie  du  diaphragme 
doit  être  suivie  d'un  effet  contraire  à  celui  que  lui  attribue 
jM.  Stokes,  c'est-à-dire  de  son  élévation  dans  la  cavité  thora- 
cique?  Ne  sait-on  pas  aussi  que  l'abaissement  de  ce  muscle  ne 
peut  être  que  le  produit  de  sa  contraction  ou  d'une  action  pure- 
ment mécanique,  parexem|)le,  celle  de  la  pesanteur  du  liquide 
épanché  dans  la  poitrine.  C'est  probablement  à  cette  dernière 
cause  qu'il  faut  rapporter  la  dépression  du  diaphragme,  et  con- 
sécutivement celle  des  viscères  abdominaux,  que  M.  W.  Stokes 


(i)  Traduit  par  M.  Kichelot ,  Archives  générales  de  médecine,  i836,  2*   série, 
tome  X,  p.  343. 
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(lit  avoir  observée  dans  reinpyèine.  Non  seulement  le  sonlève- 
iiient  (les  paiois  alxlominnles,  (jiii  esl  proposé  par  lui  c:f)nnn(î 
si{jne  pathojjriotuonicpKMJe  reinpvènie,ne  j)eiit  traduire  la  para- 
lysie du  diaj)hi:i^me  ;  mais  encore  il  résulte?  d'un  lait,  (pie  je 
viens  d'observer,  (pie  ce  soulèvement  (s'il  se  monir(î  (pi(d(jue- 
(ois),  n'est  pas  même  constant  dans  raflection  dont  il  est  ques- 
tion. Je  le  prouverai  bientôt  (obs.  LX). 

Mais  après  avoir  établi  (pie  M.  Stokes  n'a  pas  décrit  les  sijjnes 
(|ui  j)cuvent  (aire  recormaître  la  paralysie  du  diaplira^me, 
comme  conséquence  de  l'inflammation  de  la  jilèvre,  je  ne  m'em- 
presse pas  moins  de  reconnaître  (pie  cet  babile  observateur  a 
entrevu  cette  ])ai"alysie  ;  car  je  vais  démontrer,  |)ar  des  lails, 
(pi'elle  existe  léellement  dans  certaines  inflammations  de  la 
j)lèvre. 

(3n  veria  (pie  la  paralysie  du  dia[)hra[];me  se  trabit  encore 
dans  ces  derniers  cas  par  les  troubles  qu'elle  apporte  dans 
l'isochronisme  des  mouvements  des  parois  tboraci({ues  et  abdo- 
minales. Mais  qu'on  ne  s'attende  pas  à  trouver  toujours  alors 
les  si(jnes  de  cette  paralysie  aussi  trancbés  que  dans  les  obser- 
vations rapportées  précédemment. 

Dans  les  faits  de  paralvsie  du  diaphrajjme  produite  par  un 
épancbement  pleiiréti(jue,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  je 
n'ai  pas  vu  pariaitement  dessinés,  au  j)remier  abord,  des  signes 
de  perturbation  dans  l'isocbronisme  des  m()uv(,'ments  du  tborax 
et  de  Tabdomen.  Mais  si,  a[)pli([uant  cba(|ue  main  à  plat  et  en 
travers  sur  les  j)arois  de  l  abdomen,  de  manière  à  couvrir  l'épi- 
gasire  et  les  liypocliondres,  jV'xerçais  une  pression  é(^aleet  légère, 
et  si  alors  je  faisais  respirer  larj^ement  les  malades,  mes  mains 
paraissaient  unies  en  sens  contiaire,  c'est-à-dire  que  pendant 
rins[)irati()n,  la  main  correspondant  au  côté  sain  était  soulevée, 
tandis  (pie  l'autre,  restant  immobile,  seml)lait  s'enfoncer  du 
côté  malade,  et  oicc  versa,  pendant  l'expiration.  Enfin,  à  l'aide 
de  cette  exploration,  je  sentais,  pendant  rinspiraiion,  une  ccr- 
taiiKi  résistance  des  parois  alxlomiuales  du  (Ole  sain  ,  taudis 
(jue  le  côté  malade  n'en  oj)posait  aucune. 

iV  l'appui  des  considérations  |)i  écédenles,  je  \ais  lappoi  ter 
plusieurs  observations  de  paralysie  j)articlle  du  diaplirajjme, 
survenues  consécutivement  à  des  épancbemenls  pleuréticpies. 
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Ousi.m  A  llo.N  l,\.  -  Au  II'  T2  (le  la  sallu  Sainl-AnldiiHî  (llôlul- 
DiiMi ,  servie»'  de  !M.  Uoslan),  élail  conclHM' la  noiiimrt'  VilIcMiicrc,  âj^ée  de 
vin'^l-(|n;ili(*  ans,  (|iii  me  fnl  signalée  par  M.  Lcbled  ,  (  luf  de  (:lini([n(', 
comme  oITiant  nn  ly|)e  (ré|)aii(liem('iil  pleunliquc  très  ahondanl,  comsc- 
rnlif  h  une  pleurésie  datant  de  (pialic;  semaines,  .]v.  ne  lappoi  lerai  pas 
riiistoiie  de  la  pleurésie  (pii  |)i()(luisil  cet  éj)aiiclieinenl,  et  (pii,  d'aill(Miis, 
n'a  oITerl  rien  do  partirulier  dans  sa  marche;  j'insisterai  seulement  sur  ce 
(jui  a  trait  aux  sii;nes  (pii  |)ermelleiil  de  leconnaître  la  paralysie  du  dia- 
|)iua^me  el  sur  la  lé>i()n  anal()nii(ine  cpii  lut  trouvée  dans  ce  muscle.  Voici 
donc  les  piiénomènes  (pi'il  imporle  de  noter  pour  U;  moment:  Le  côté 
}j;auclie  du  thoiax,  l)eaucon|)  |)lus  dilaté  qu'à  droite,  restait  complètement 
immobile  pendant  les  mouvements  respiratoires;  on  n'observait  «wcM/te 
tumeur,  aucun  soulèvement  de  l'abdomen  au-dessous  de  la  base  du  thorax 
(tumeur  si<^n;déc  par  ,M.  Stokes  comme  signe  de  remi)y('nie)  ;  pendant  l'in- 
spiration ou  l'expiiation,  ou  ne  voyait  aucune  diiïérence  ap|)réciable  entre 
les  deux  côtés  de  l'abdomen;  l'épigastre  se  soulevait  lé|>èremenl.  .Mais  en 
appliijuant  les  mains  sur  les  paiois  abdominales,  entre  l'ombilic  et  la  base 
de  la  poitrine,  il  semblait  ()ue  chacune  d'elles  était  agitée  en  sens  contraire 
pendiinl  h's  mouvements  respiratoires  ,  connue  je  l'ai  indi(pié  précédem- 
ment: ainsi  la  mnin  apj>liquée  du  côté  de  l'épanchemcnt  restait  immobile, 
el  l'autre  était  soulevée  malgré  la  résistance  (ju'elle  opposait.  Cette  expé- 
rience ,  faite  successivement  par  ^I.  le  docteur  Challou  et  moi ,  produisit 
des  résultats  analogues. 

,1'avais  observé,  (juelques  (Ours  auparavant,  ces  mêmes  phé- 
nomènes sur  un  jeune  malade  de  la  Charité  (salle  Saint-Jean-de- 
Dieu,  n'^  23),  (|ui  avait  aussi  un  épanchemcnt  pleurélique  abon- 
dant, et  cela  en  présence  de  MM.  V.  Racle  et  Lemaire,  chefs  de 
clinique  de  la  Facult(',  qui  avaient  répété  tour  à  tour  cette  même 
expérience  sous  mes  yeux,  et  avec  des  résultats  toujours  iden- 
tiques. Depuis  lors,  M.  Racle  m'a  dit  avoir  de  nouveau  constaté 
ces  mêmes  signes  tic  la  j)aralysie  du  diaphra*^me  en  employant 
mon  mode  d'exploration  chez  un  malade  de  son  service,  qui  avait 
un  épanchement  j>leurétique  abondant.  Voici  une  note  que 
M.  Racle  a  bien  voulu  rédi(jer  sur  ce  sujet,  et  qui  résume  très 
clairement  le  fait  que  nous  avons  observé  ensemble  : 

Observation  LXI. —  «  Le  nommé  Duboc  (Cyrille),  âgé  de  vingt  et  un 
ans,  étudiant  en  théologie,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  le 
12  février  1853  ,  pour  y  être  traité  d'une  pleurésie,  et  il  a  succombé  le 
25  du  même  mois. 

»  Ce  jeune  homme  était  scrofuleux ,  et  portait  des  cicatrices  d'abcès 
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froids  sur  diverses  parties  du  corps,  et   une  nécrose  de  rexln'milé  infé- 
rieure des  os  de  l'avaol-hras. 

»  Il  était  aiïccté  d'une  pleurésie  du  côlé  gauciie ,  dalaut  do  six  mois. 
L'épanclieuicnl  était  extréuieuieul  abondant  et  avait  j)roduil  un  refoule- 
ment du  cœur  si  considérable,  que  la  pointe  de  cet  organe  battait  à  droite 
du  sternum. 

»  M.  Duchcnnc  de  Boulogne  me  pria  de  recbercber  avec  lui,  dans  celte 
circonstance,  un  phénomène  pbysicpie  relatif  aux  mouvements  du  dia- 
pbraj^me ,  (pi'il  avait  déjà  eu  l'occasion  d'observer  dans  des  cas  seniblables 
à  celui-ci.  Je  cherchai  ce  phénomène,  qui  consiste  en  un  dp  faut  d'abais- 
sement du  diujJiragnie  du  côté  qui  correspond  à  l'cpanchement ,  et  j'en 
constatai  eu  eiïct  l'existence.  A  la  vue,  ce  défaut  d'action  n'était  pas  appré- 
ciable, mais  il  se  révélait  à  la  palpation.  JjJn  appliquant  les  mains  sur  les 
hypocliondres ,  d'une  manière  symétrique  et  en  appuyant  également  des 
deux  côtés,  on  sentait  et  l'on  voyait  que  la  main  droite  était  fortement  sou- 
levée et  portée  en  avant  dans  le  mouvement  d'inspiration ,  tandis  que  la 
yauc/ie ,  qui  correspondait  au  côté  de  répanchement ,  était  absolument 
immobile.  H  était  manifeste  que  le  côté  gauche  du  diaphragme  ne  se  con- 
tractait plus  dans  les  mouvements  respiratoires.  L'autopsie  du  malade  n'a 
pu  être  faite. 

»  Dans  un  autre  cas  de  pleurésie  avec  épancliement  du  côté  gauche  éga- 
lement, j'ai  constaté  le  même  phénomène  ;  la  quantité  du  li(|uide  paraissait 
être  peu  abondante.  » 

De  Tensemble  de  tous  ces  faits,  j'avais  conclu  qur,  dans  ces 
trois  cas,  le  diaphra^jme  était  paralysé  dans  sa  moitié  corres- 
pondant à  rcîpanchernent. 

On  pouvait  m'objcctoi' cependant  que  l'ineriiodu  diaphraf^me 
dépendait  peut-être   alors   de    la   dépression    continue   exercée 
sui"  lui  par  le  poids  du  liquide  épanclié  dans  la  cavité  pleurale. 
Mais  comme  j  ai  vu  que  ces  signes  de  la  paralysie  du  diaphragme 
ne  se  rencontraient  pas  dans  certains   épancliements  pleuré- 
tiques  presque  aussi  aliondants  (j'en  ai  observé  un  exemple  avec 
M.  V.  llacle,  au   n°  9  de  la   salb»  Saint-Jean  (le-Dien ,  service  de 
M.  Houillaud),  j'en  déduisis  (]U(î  cette  cause  mécanique  (le  poids 
du  liquide   éj)anclié)    ne   sulFisait   pas   pour   jiaralyser   le   dia- 
phragme, et  que  dans  les  trois  cas  dans  lesquels  on  a  vu  les 
signes  de  la  [)aralysie  du  diaphragme,  il   devait  certainement 
exister  une  cause  qui  produisait  cette  paralysie. 

Qu(lle  pouvait  donc  être  celte  cause?  ('/est  ce  que  va  nous 
apprendre  1  auto[  sie  de  la  i^alade  qui  i\  succombé  à  rHôtel- 
Dieu  (obs.  LX). 
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L'oiivcrtnic  de  la  ravilr  tlioiac  i(|ii('  gauche  donna  issiKî  k  iiiw  (|iianlil<' 
C()n^i(i<M'ai)l(>  (1(>  pus,  (|iii ,  en  (onipiiniaiit  le  puninon,  i'avail  rédiiil  à  un 
tr^s  pclil  \oliime;  une  fausse  nuinl)rane  molle  lapissail  la  plèvre  coslaleel 
diaplna«j;niali(pie.  (iello  fausse  inend)ran('  élaiil  enlevée  sur  h;  diaphragme, 
ou  \o\ait  (|ue  le  lissu  musculaire  de  ce  muscle  élail  d'uin;  coloralion  jaune; 
oranf;é  ,  (pii  ét;iil  la  même  à  la  face  périlonéale.  (lelte  décoloralion  du 
diaj)lir.igme  gauche  conUaslail  d'une  manière  frappante  avec  la  coloralion 
rouj^e  à  peu  près  normale  du  diaphragme  du  côté  opposé,  linlin ,  le  dia- 
phra^îme  élail  évidemmenl  alr()[)lué  à  gauche.  L'examen  microscopi(|ue 
fail  par  M.  )Iandl,  en  ma  présence,  a  démoulré  (|ue  le  (lia|)hragine  élail 
enlièremenl  dégénéré  à  gauche;  on  n'y  voyail  plus  ni  slries  iransNeisales, 
ni  fibres  longiiudinales,  il  ne  restait  de  ses  libres  musculaires  (ju'un  as- 
semblage de  granulations.  Du  côté  droit,  les  fibres  nmsculaires  du  dia- 
phragme avaient  conservé  une  grande  partie  de  leurs  stries  transversales; 
mais  on  voyail  (jue  (juelques-unes  d'entre  elles  avaient  subi  un  commen- 
cement d'altération  ,  c'esl-à-dire  que  ces  stries  transversales  étaient  inter- 
rompues par  des  granulations,  ce  (|ui  annonçait  que  l'inllammation  s'était 
propagée,  jusqu'à  un  certain  degré,  de  gauche  à  droite. 

Dans  cette  observation,  l'autopsie  rend  compte  de  la  para- 
lysie diagnostiquée  pendant  la  vie  et  donne  plus  de  valeur  aux 
signes  qui  Tout  fait  reconnaître.  On  comprend,  en  effet,  que  la 
partie  gauche  du  diaphragme,  qui  était  entièrement  désorga- 
nisée dans  sa  texture,  devait  être  paralysée.  On  voit  aussi  que 
cette  altération  du  tissu  du  diaphragme  est  due  à  Tinflammation 
qui  s'est  étendue  de  la  plèvre  au  diaphragme. 

Quelle  est  Futilité  pratique  du  fait  que  je  viens  d'exposer? 
Peut-il  servir,  comme  Ta  écrit  M.  W.  Slokes  dans  son  intéres- 
sant travail,  à  distinguer  l'hydrothorax  de  Tempyème,  et  même 
à  mesurer  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  dans  un  cas 
donné  de  cette  dernière  maladie?  Je  suis  porté  à  l'admettre  si  je 
ne  liens  compte  que  des  faits  que  j'ai  observés  moi-même.  En 
effet,  chez  la  malade  de  rHôtcl-Dieu,  rien  ne  jiouvait  faire  pré- 
voir que  Tépanchement  fût  plutôt  purulent  que  séreux.  La 
surface  cutanée  de  la  paroi  thoracique  du  côté  malade  n'était 
pas  plus  polie  que  celle  du  côté  sain;  les  espaces  intercostaux 
n'étaient  pas  plus  déprimés  que  du  côté  opposé  (on 'sait  que  ce 
sont  les  principaux  signes  de  l'empyème).  Enfin  M.  Lebled 
croyait  que  le  liquide  devait  être  séreux.  Aussi,  quelle  ne  fut  j)as 
notre  suiprise  en  voyant  s'écouler,  à  l'ouverture  du  thorax,  une 
quantité  considérable  de  pus  concret! 
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Je  suis  (rautiint  plus  [îorté  à  accorder  iiik;  valcni'  rôt  Ile  à 
ce  sif;iie  tiré  de  rexisiciice  de  la  [)aralysie  du  dia|)lira(;iii(' ,{ju'il 
ne  s'est  point  renc^ontré  dans  des  ciiconstauces  en  apj)arence 
les  mêmes,  c'est-à dire  dans  des  épaucheinents  pleurétitpn'S 
aussi  cousidérahles.  iSY\si-il  pas  possible,  en  ellet,  (pie  dans  ces 
dernieis  cas,  1  inflannnatiou  de  la  plèvre  n'ait  |)as  été  assez  in- 
tense pour  (ja^'jner  le  (liaj)lira(jnie  sans  en  altérer  la  texture,  et 
pour  produire  consécpiennnent  la  paralysie?J'avoue, cependant, 
que  ces  faits  ont  besoin  d'être  encore  étudiés. 

En  résumé,  (pielle  (jiie  soit, dans  l'avenir,  1  niilité  prati(|ue  des 
faits  (jue  je  viens  d'exj)osei',  je  ciois  pouvoir  en  conclure  au- 
jourd'hui que  la  paialysie  j)artielle  du  diaphragme  est  quel- 
(pielois  produite  par  certains  épancliements  phjurétiques,  et 
(pie  les  si[»nes  tirés  de  la  perturbation  (pii'elle  occasionne  dans 
l'isochronisme  des  mouvements  respiratoires  peuvent  seuls  la 
faire  dia^nostiquei". 

5  II.  —  Déductions  tirées  des  observations  précédentes  applicables  au 
diagnostic  ,  au  pronostic  et  au  traitement  de  l'atropbie  et  de  la  paralysie  du 
diaphragme. 

Je  n'ai  pas  la  j)rétention  de  tracer  ici  l'histoire  complète  de 
la  paralysie  et  de  l'atrophie  du  diaphra(;me.  Je  résumerai  seule- 
ment les  faits  principaux  qui  ressortent  des  observations  cjue  je 
Viens  de  lelater,  et  qui  peuvent  éclairer  la  symptomatolo(jie,  le 
dia(;nostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  lésions  muscu- 
laires du  diaphraguic. 

Sjniplônies.  —  Quand  le  diaphra{;ine  a  perdu  son  action 
physiologique,  c'est  seulement  pendant  la  respiration  qu'on  re- 
connaît les  principaux  symptômes  de  ce  trouble  fonctionnel. 
Ces  symptôujcs  sont  les  suivants  :  y/ti  inonieiit  de  l'inspiration^ 
fép/gasuc  et  les  hypochondres  se  dépriment  pendant  que  la  poitrine 
se  dilate;  les  mouvements  de  ces  mé/nes'  parties  se  font  dans  un  sens 
opposé,  pendant  f expiration. 

L'action  du  diaphragme  est-elle  seulement  diminuée;  les 
phénomènes  (pie  je  viens  d'exposer  ne  se  manifestent  jilus  (pic 
dans  les  respirations  grandes  ou  agitées;  et  si  la  resj)iration  est 
tranquille,  les  mouvements  de  soulivement  (h;  l'abdomen  et 
d'expansion  de  la  poitrine,  et  vice  vcrsà^  s'exécutent  synergicpie- 
ment,  comme  à  I  état  normal. 
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I''nfin,  (jiiaud  le  (li;i|)lii;i;;m('  di  oil  on  jjanclic  ;  rrîlcclro-jdivsio- 
l(){*i('  ci  la  [)atli()lo;;i('  s'accoidciit  pour  (h'moniror  qiip  le  dla- 
|)lira{pn('  rsl  Ioiiik'  par  deux  imisclcs  iiidopciidanfs  rt  poiivarit 
a{jir  on  (Mic  malades  isolc-nicnt),  si,  dis-j<: ,  l'un  on  Tantre  dia- 
plna[j!n(î  est  paralysé,  c'est  de  son  côté  scndeincni  (jn'on  ohscivcî 
la  |)('rtnrl)ali{)u  de  l'isoclironisme  des  nioiiveiiients  resj)ira- 
toires. 

Ledéiant  traction  ou  d'inertie  du  diaplirafjme  piodnil  encore 
d'antres  troubles  lonctionnels  (pj  il  e>t  inij)ortant  de  si(jnaler  et 
(]ue  |e  vais  exposer. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  alors  liahituellement  [)lus 
fré(juents  qu  à  l'état  normal,  i)ien  «pie  la  respiration  n'en  pa- 
raisse pas  beaucoup  j)lus  (jênée,  à  l'tîlat  de  repos.  Ou  ne  soup- 
çonnerait pas  le  malade  atteint  d'une  lésion  aussi  {jraNe  eu  l(; 
re^jai'dant  respirer  pendant,  le  sommeil  :  ou  voit,  eu  ellet,  les 
mouvements  alternatifs  du  thorax  se  faire  sans  effort,  c'est  à- 
dire  sans  le  secours  des  muscles,  que  Galieu  a  appelés  respira- 
teurs extraordinaires  (les  muscles  trapèzes,  sterno-mastoïdiens, 
dentelés,  [jraiids  pectoraux).  Ces  mouvements  se  (ont  évidem- 
ment aloi's  pai*  les  scalènes  cpi'on  sent  se  contracter  sous  les 
doi;;ts  et  par  les  intercostaux.  (Je  me  réserve  d'examiner,  dans 
un  autre  travail,  si  dans  ce  cas  tous  les  intercostaux  sont  inspi- 
rateurs.) 

Mais,  que  le  malade  vienne  à  faire  (pielrpie  effort,  soit  pour 
marcher,  soit  pour  parler  ;  qu'il  éprouve  la  plus  légère  impres- 
sion, à  l'instant  sa  respiration  s'accélère  (^8  ou  50  inspirations 
par  minute);  les  muscles  trapèzes,  steruo-mastoïdiens,  dente- 
lés, grands  pectoraux,  grands  dorsaux  entrent  en  contraction  ; 
la  face  rougit,  le  malade  étouffe;  il  est  forcé,  s'il  marche,  de 
s'asseoir  après  quelques  pas,  ou  s'il  veut  parler,  de  reprendre 
haleine  pom-  continuer  sa  phrase  qu'il  ne  peut  terminer  sans 
s'arrêtera  chaque  instant. 

Le  sujet  dont  le  diaphragme  ne  se  contracte  plus,  ne  peut 
inspiier  longuement  sans  être  suffoqué;  veut-il  soupirer,  il  sent, 
comme  il  l'exprime  fort  bien,  ses  viscères  remonter  dans  sa  poi- 
trine et  l'étouffer.  Il  en  résulte  qu'au  lieu  de  chercher  à  respirer 
longuement,  comme  on  l'observe  dans  les  autres  affections 
thoraciques  où  le  besoin  d'air  se  fait  sentir,  il  s'efforce  instinc- 
tivement d'empêcher  la  trop  grande  expansion  de  sa  poitrine. 
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hi\  j)lionati()M  n'ost  |)as  perduo,  mais  la  voix  (îst  [)lu.s  faible, 
ei  la  plus  lo{jère  émission  (1(;  son  occasionne  de  ressouHlement, 
ainsi  cjue  j(3  l'ai  (h'jà  dit.  Dans  un  seul  des  cas  (|ue  j'ai  rap- 
portés (obs.  lA'lll),  Tapbonie  était  complrie,  mais  il  ne  m'est 
pas  démontré  cju'alors  les  muscles  du  larynx  n  étaient  pas 
également  [)aralysés. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  rpie  la  toux,  l'éternument,  etc., 
provoquent  aussi  une  [jrande  {jène  dans  la  respiration.  L'ex- 
|)eclorafion  et  l'expuiiion  sont  didiciles,  cjnelquelois  même  im- 
possibles ;  enfin,  la  défécation  exi(je  de  {;rand5  ellorts  et  se  fait 
avec  peine. 

'J'el  est  le  tableau,  bien  imparlait  sans  doute,  des  troubles 
fonctionnels  occasionnés  par  l'abolition  de  l'action  du  dia- 
phrajjme.  On  comprend  qu'entre  la  perte  complète  des  fonc- 
tions de.  ce  muscle  et  la  siuq)le  diminution  de  sa  puissance  ou 
la  paralysie  d'une  de  ses  moitiés  seulemeiit,  il  doit  exister  bien 
des  nuances  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister,  et  qui  d'ailleurs 
ont  été  décrites  pariiculièrement  dans  les  observations. 

Causes.  —  Toutes  les  causes  qui  abolissent  ou  diminuent 
l'action  musculaire  peuvent  exercer  leur  influence  sur  le  dia- 
phragme. Bien  que  les  laits  rapportés  dans  ce  travail  soient  en 
petit  nombre,  il  en  ressort  déjà  que  le  diaphra^jme  a  été  atteint 
dans  l'atrophie  musculaire  giaisseuse  projjressive  (obs.  LUI, 
LÎV),  dans  la  paralysie  saturnine  (obs.  LV,  LVl,  LVII),  dans 
la  paralysie  hystérique  (obs.  LVni),  dans  la  péritonite  et  l'em- 
pyème  (obs.  LVIIl,  LIX). 

L'inertie  ou  l'interruption  de  la  contractilité  ilu  diaphra^jme 
sera  sans  aucun  doute  observée  soit  dans  d'autres  espèces  de 
paralysie,  soit  comme  complication  ou  point  de  départ  de  quel- 
ques affections  tiioracicjues.  maintenant,  surtout,  que  les  si^iues 
de  l'inertie  du  diaphragme  sont  bien  établis. 

Diagnostic. — .le  ne  sache  pas  cpi'il  existe  une  autie  cause 
que  le  défaut  d'action  du  diaphragme  qui  puisse  rendie  raison 
de  la  perversion  de  l'isochronisme  des  mouvements  de  dilata- 
tion ou  de  resserrement  (hi  tliorax  et  de  l'abdomen,  pendant 
la  respiration,  surtout  (juand  on  fait  respirer  largement  le  ma- 
lade. Ces  phénomènes  sont  donc  les  signes  patho(;nomoni(pies 
de  1  inertie  du  diaphragme  résultant  d(.*  l'atrophie  ou  de  la 
parai vsie  de  ce  muscle.  Il  serait  facile,  si  cela  ('tait  nécessaire, 
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(le  (K'iiiniiiicr  (MIC  CCS  |»li('Mi(nnrn(?s  liciincii!  hicii  i  ccllcrncnt  au 
défaut  (i(>  contraction  du  (lia|)ln  a{;inc;  on  l(>  (Icnionticinit  (mi  di- 
ii{;rant  I  cxciialion  clcctricinc  sur  lo.  nci  I  pin  (Miitjucî  ;  on  Ncirail 
nnin('diai(>in(M)L  l'ahdoinon  se  sonltiver  v.n  inênH'  t(Mn|)s  (ine  la 
poiliinc,  |)('ndant  Tinspiialion  fnr(!c(;  (jne  f^îrait  le  malade,  (le 
si{;ne  dia(;n()sti(|ne  louini  par  rexploration  électro-inns(;iilair(? 
doit  inaïKpicr  rarement,  ear  dans  la  paralysie  du  diapliia{;m(? , 
la  contiactilité  électri(pie  de  ce  muscle;  est  normale,  et,  d  autre; 
})art,  il  faudrait  (pie  ralropliie  du  diaj)ln'a(jme  fût  arrivée  i»  un 
(Ie(;ré  bien  avancé,  pour  (pu;  ce  muscle  ne  se  contractât  pas 
<piand  on  exciie  le  nerf'cjui  Tanime. 

On  est  certainement  déjà  très  avancé  dans  son  diajjuostic, 
(juand  on  a  reconnu  (jue  le  diaphrajjme  ne  fonctionne  pinson 
lonctionue  mal  ;  mais  il  reste  encore  à  déterminer  s  il  est  atro- 
pliié  ou  paralysé.  Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  cause  ou  la 
nature  de  la  j)aralysie? 

IHiiscpi'il  païaît  ressortir  des  observations  d'atrophie  muscu- 
laire (graisseuse  progressive  que  j'ai  recueillies ,  que  le  dia- 
phragme n'est  pas  atteint  le  premier  dans  cette  maladie,  on  sera 
en  droit  de  diagnosticpier  une  paralysie  du  diaplnagme,  quand 
l'aholition  des  fonctions  de  ce  muscle  apparaîtra  d'etnhlée;  mais 
il  est  évident  (pie  si  ce  même  trouble  fonctionnel  du  diaphragme 
ne  survient  cpie  lorsque  d'autres  muscles  auront  été  détruits  par 
Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  il  sera  rationnel  de 
le  rapporter  à  la  même  cause,  à  cette  atrophie  progressive. 

Quant  à  déterminer  si  la  paralysie  du  diaphragme  est  essen- 
tielle, si  elle  dépend  soit  de  la  lésion  d'un  point  quelconque  du 
système  nerveux,  soit  de  l'inflammation  du  muscle  lui-même 
ou  des  tissus  qui  lui  sont  contigus,  comme  la  plèvre,  le  péri- 
toine, enfin  si  cette  paralysie  est  de  cause  rhumatismale,  satur- 
nine, etc.,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  ces  différentes 
questions  de  diagnostic  différentiel.  Je  dirai  cependant  que  ce 
diagnostic  différentiel  est,  en  général,  facile  à  déterminer;  car 
il  suffit,  dans  ces  divers  cas,  dont  on  trouve  des  exemples  dans 
les  observations  que  j'ai  rapportées,  de  remonter  dans  l'histoire 
et  la  marche  de  la  maladie  pour  airiver  à  la  solution  du  pro- 
blème. 

Pronostic. — Une  respiration  qui  ne  pourrait  plus  se  faire 
que  dans  la  moitié   supérieure  de  la  poitrine  ne  suffirait  pas  à 


ATROPINE    KT    I»AIIALYSIK    T)ll    DIAPIIRAGNir.  f\19 

riiématose,  et  l'aspliyxiti  en  serait  iiiévitahleinent  la  eonsé- 
(juence.  J'en  ai  fonrni  la  preuve,  en  asphyxiant  un  (  liicn  chez 
lecjuel  j'empêchai  le  resserrement  et  Taj^randissemcnt  du  pon- 
mon  verticalement  et  dans  la  moitié  inférieure  de  son  diamètre 
transversal,  en  maintenant  son  diaphragme  artificiellement  con- 
tracture. Heureusement,  par  une  sajje  [)révoyance  tle  \i\  nature, 
d'autres  muscles  (les  intercostaux)  peuvcîut  encore  produire 
l'expansion  de  la  ujoitié  inf(''ri(Mne  du  thorax,  alors  même  (pie 
le  diaphra(;ui(;  i'(;ste  inactif,  de  telle  sorti;  (pu»,  m;d(;ré  h*  dé- 
faut de  dilatation  verticale  des  poumons,  rexj)ansion  des  parois 
thoraci(|ues  dans  toute  leur  étendue  suffit  encore  à  la  res[)ira- 
tion.  Alors  la  vie  du  malade  n'est  pas  en  dan^jer  immédiat,  s'il 
ne  survient  pas  de  complication  dans  les  or(janes  de  la  respira- 
tion, car  on  sait  t|ue,  dans  ce  cas,  une  simple  bronchite  intercur- 
rente peut  être  une  cause  de  mort  par  limpossihilité  ou  la  diffi- 
culté d'expectorer. 

La  paralysie  du  diaphragme  n'est  donc  pas  mortelle  en  elle- 
même,  comme  on  l'avait  écrit  ou  ensei[;né  jusqu'à  ce  jour; 
elle  est  seulement  la  cause  de  troubles  fonciionuels  (gêne  de  la 
respiration,  de  la  phonation,  etc.),  (jui  font  au  malade  l'existence 
la  plus  pénible. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  Tiiicrtie  du  diaphragme  doit 
évidemment  vaiier  suivant  la  cause  qui  la  produite. 

Quand  cette  inertie  est  due  à  l'invasion  de  cette  affection 
connue  sous  le  nom  (ratroj)hie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive, il  est  indi(pié  de  recourir  à  la  faradisation  localisée,  seule 
médication  qui,  jusqu'à  ce  jour ,  ait  été  opjiosée  avec  quohpie 
succès  à  celte  terrible  nialadie. 

On  sait  que  lorscjue  Talrophie  u)usculaire  j)rogressive  a 
ga(;né  le  diaphragme,  elle  a  déjà  détruit  d'autres  muscles  en 
plus  ou  moins  grand  noud)re.  Cependant,  bien  que  cette  ma- 
ladie soit  alors  {jénéralisée,  il  est  encore  peimis  d'espéicr  d'en 
arrêter  la  marche,  alors  même  (pie  le  dia|)hragme  coumience  à 
en  souffiir  l'atteinte,  si  l'on  fait  intervenir  à  temps  laction  thé- 
rapeuii(pie  de  la  faradisation  localisée:  Hounard  (obs.  LIV)enest 
un  exemple  remarcpiable.  On  a  vu,  en  elfet,  cl.ez  ce  malade,  que 
le  diaphragme  qui,  après  la  ruine  d'un  grand  nombre  de  mus- 
cles, éiait  à  son  tour  menacé  dans  sa  uutiition,  a  été  sauvé  par 
l'intervention  thérapeuti(jue  de  la  faradisation  localisée.  On  a 
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vu  ;nissi  (|ii('  I  aïKiplnc  un  sVst  pas  {;én(''ralisc'e;  (|ii('  non  scule- 
UKMit  elle  il  siihi  lin  tcnijiMljin  ri  depuis  \ii  trailcnicnl  cU.'clrique, 
niais  aussi  (juc  j  ai  ranuMU'  la  nutrition  dans  Ic^  muscles  les  plus 
utiles,  le  hiei  ps,  par  exemple;  de  Kîlle  soi  Kî  (jik;  nonnard  a 
pu  exercer  «iepuis  (piatre  ans  son  état  de  mécanicien,  (pii  exi{;e 
une};iaii(l('  dépense  d(.'  forces  iimsculaires,  sans  c|ue  les  muscles 
dont  rn>.u;(;  lui  a  ('lé  rendu  ai(.'iil  été  de  nouveau  atropliiés. 

Lors  méuHî  (pu^toul  espoii-  d  arrêter  la  iii;ircli(.'  de  l'atropliie 
musculaire  jjraisseusc  projjressive  est  perdu,  on  jieiil  du  moins 
essayer,  avec  quehpie  chance  de  succès,  d  en  retarder  la  K-rnii- 
naison  fatale  |)ar  Texcitation  électi  icpie  du  diaplirajjme. 

C'est  ainsi  (jiie  j'ai  tenté  de  prolonger  l'existence  d'un  mal- 
lieureux  atteint  d  atrophie  musculaire  [jraisseuse  pro[jressive 
fjéneralisée,  et  (pli  ne  respirait  plus  cpie  |)ar  son  diaj)hra(jme, 
un  d(;s  derniers  muscles  survivants.  Je  ne  puis  me  di:fpenser 
de  dire  (juelcpies  mots  de  Thistoire  de  ce  mahule. 

Observation  LXII. — Ce  malade,  nommé  Lecointe,  est  entré  le 
U  février  1850  à  la  Charité,  salle  Saint-Louis,  n"  10,  service  de  M.  Andraî. 
A  celte  époque,  j'avais  déjà  décrit  les  principaux  symptômes  de  la  ma- 
ladie dont  il  était  atteint,  dans  un  mémoire  intitulé  de  l'atrophie  muscu- 
laire  avec  transformation  graisseuse. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  les  phases  principales  de  la  maladie  de  Le- 
cointe ,  pour  faire  ressortir  l'importance  de  la  faradisation  du  diaphragme, 
comme  moyen  de  reculer  la  terminaison  fatale  de  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive.  Lecomle  a  ressenti ,  en  18.'i7,  les  premières  atteintes 
de  la  maladie  pour  laquelle  il  est  entré  à  la  Charité.  Quand  je  le  vis  pour 
la  première  fois  (quelques  jours  après  son  entrée) ,  ses  interosseux  étaient 
seuls  presque  entièrement  détruits  ,  c'est-à-dire  que  j'en  pus  à  peine  faire 
contracter  quelques  fibres  par  l'électro-puncture  ;  mais  on  voyait  des  con- 
tractions fibrillaires  dans  toutes  les  régions  du  corps ,  aux  membres  supé- 
rieurs comme  aux  membres  inférieurs.  Malgré  la  faradisation  localisée  pra- 
tiquée chatpie  jour  (1),  et  malgré  bien  d'autres  médications  variées  qui 
furent  employées  après  elles,  j'ai  vu  mourir  un  à  un,  pour  ainsi  dire,  presque 
tous  ses  muscles  de  la  vie  animale,  et  cependant  sa  santé  générale  a  toujours 


(i)  A  Tepoque  où  je  faradisai  Lecomte,  j'ijjnorais  qu'on  dut  poijter  IVxcitalion 
sur  tous  les  muscles  agités  de  contractions  fibrillaires,  et  je  ii'a{jis  que  sur  ceux 
de  la  main  et  de  l'avant -bras,  déjà  détruits  ou  très  atrophiés.  C'est  peut  être  une 
des  causes  de  l'insuccès  de  la  faradisation  chez  ce  malade  ,  si  j'en  juge  du  moins 
d'après  les  faits  analogues  observés  depuis,  et  dans  lesquels  cet  agent  théra- 
peutique a  triomphé. 
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(.''II'  houno  ;  I.ccoiutc  na  rasjjirc  j^l/is  fjfic  pnr  son  (/la/j/r/'Of/ine,  dernier  de 
ses  muscles  respirateurs  ([iii  ait  coiiservY'  (|ii('lf(ne  action.  (On  voit,  pendant 
son  inspiration,  le  nionxeincnl  d'expansion  des  cotes  diaphiagniaiifpics 
que  j'ai  |)ro(luit  arlificicllenienl.  La  pathologie  vieni  donc  confirmer  mes 
expériences  électro-pliysiologi(ines.)  J'ai  pensé,  avec  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier,  (pi'i!  était  indicpn'  de  tenlei-  de  retarder  ralro|;liie  du  (liaplira;^mc 
en  excitant  ses  nerfs  |)liréni(|nes  ;  c'est  ce  (pic  je  fais  de  temps  à  autre, 
depuis  plus  d'une  année.  Jadis,  celte  opération  faisait  contracter  vivement 
son  diaplira^jme:  on  voyait  alors  les  c(')les  diaplira<^maliqnes  s'élever;  au- 
jourd'hui ,  je  ne  puis  plus  produire  ce  mouvement;  c'est  à  peine  si  l'on 
voit  l'épigastre  se  soulever  pendant  la  faradisation  des  phiéni(|nes;  ce 
phénomène  morbide  coïncidant  avec  une  plus  grande  gèjie  de  la  respira- 
tion,  il  esta  craindre  que  l'atrophie  ail  gagné  le  diaphragme.  Chacjue 
fois  que  je  dirige  l'excitation  électrj(pie  sur  ses  nerfs  i)hréniquis,  il  paraît 
mieux  respirer;  il  m'en  témoigne  cha([uc  fois  sa  reconnaissance  |)ar  l'ex- 
|)ression  de  son  regard  en  contractant  son  grand  zygomali(jue  (le  seul 
muscle  qu'il  puisse  mouvoir  à  la  face). 

Avant  que  ses  intercostaux  et  les  autres  muscles  inspirateurs  eussent 
perdu  leur  action  ,  le  thorax  avait  sa  forme  normale;  aujourd'hui  que  ces 
muscles  se  sont  atrophiés,  sa  poitrine  est  comme  lesserrée  et  alfaissée 
dans  sa  moiiié  supérieure. 

On  comprend  combien  doit  être  cruelle  la  position  de  ce  malheureux  , 
qui  a  la  conscience  de  son  état,  et  qui  a  conserve  toute  son  intelligence, 
trc's  développée  d'ailleurs.  Il  est  actuellement  couché  au  n"  1.')  de  la  salle 
Saint-Ferdinand  (service  de  M.  Cruveilhier)  (1), 

TiOrsque  la  j)araiysie  clu  diaj)lira<jiiie  est  saturnine  ou  liysté- 
rique,  il  est  permis  craltendre  la  guérison  de  Tiisa^je  des 
moyens  aj)j3roj)riés  à  ces  cas  sj)éciaux.  Il  paraîtrait  ressortir 
de  mes  recherches,  peut-être  insuffisantes  pour  juj^er  cette  (îues- 
tion  d'une  manière  définitive,  que  le  diaphra^juie  se  trouve 
heureusement  au  nombre  des  muscles  (jui  (juérissent  le  plus 
lacileu)ent  dans  la  paralysie  satuiuine.  On  sait,  en  effet,  .(jue 
certains  muscles  de  la  réjjion  antibrachiale  postérieure,  la- 
quelle est  le  siéj^je  (réleciion  habitu(.'l  de  cette  paralysie,  offrent 
une  plus  (jrande  résistance  aux  différents  agents  théra[)eulinues. 

(i)  Depuis  la  lédnrtioii  de  ce  travail  ,  Lccoinlc  est  mon  asplivxiô,  comme  je 
l'avais  prcvn.  Son  ilia|>liragn»o  a  et»'  iroiivt'  airo|)lii(-,  mais  non  aliérc  dans  sa 
texture.  A  l'occasion  de  son  autopsie,  j'ai  In,  li-  i  i  mars,  à  la  Société  médico- 
cliiruq'icale  ,  un  ntémoire  ïniiiulv  :  Examen  cotviiaraùf  de  l'ctnt  aiiatnniinue 
(le  la  fihrc  Diusculaîrc  dans  l'atiophic  viiaciilaire  pro(jrrs\iri',  la  jiaralysic  acné- 
raie  des  aliénés  et  la  parai ) sic  tjcnéralc  sans  aliénation  (je  ii!enif):ie  Icra  lu  sujet 
(lu  rinijiiirino  chapitic  de  la  troisième  partie. 
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'(^  III.  —  De  la  respiration  artificielle  par  la  faraditation  localisée. 

C'-ertains  a{;(Mils  t()\i(|ii('s,  l.i  vapciii  du  cliai  hoii,  ropiiirn,  le 
cliloroForinc,  etc.,  rcrtaincs  ficvrcs  {;rav('S,  l(;  choiera,  par 
extMunlc,  peuvent  jeter  mie  {jrandc?  pertiirl)aii()n  daiis  la  resj)i- 
ratioi),  soil  cpie  les  centres  neiv(,'ii.v  n  envoient  j)his  alors  le 
de^jré  d  inllnx  nécessaire  à  raccomplisseineni  des  actes  de  Ja 
respiration,  soit  (pnî  les  ()r(j[ane->  (pu  président  à  ces  ditiérents 
actes  aient  peiclu  en  tont  ou  en  pai  tie  leur  excitabilité,  on  (pj'ils 
soient,  pour  ainsi  dire,  paralysés.  On  voit,  dans  ces  cas,  les 
nionvenients  respiratoires  se  ralentir  pins  on  rnf)ins,  et  (piel- 
nnefois  niêirie  cesser  coniplétcMnent  et  lapidement  :  alors  Tas- 
phyxie  est  ininiinente. 

tlne  des  premières  indications  à  rem|)lir,  en  même  temps 
que  l  on  administre  la  médication  spéciale  exigée  par  l'mtoxi- 
cation,  cest  de  faire  arriver  Tair  dans  les  voies  aériennes,  en 
quantité  suffisante  pour  rétablir  et  entretenir  Thématose.  Afin 
d'atteindre  ce  but,  on  cherche  à  réveiller  les  mouvements  res- 
piratoires, ou  en  excitant  la  sensibilité  ^^énérale,  ou  en  faisant 
pénétrer  l'air  dans  les  poumons  mécanicjuement  et  physique- 
ment. 

C'est  l'excitation  électrique  qui  répond  le  mieux  à  ces  diverses 
indications. 

Il  n'existe  pas  un  seul  agent  thérapeutique  susceptible,  comme 
la  faradisation  cutanée,  de  produire  instantanément  des  sensa- 
tions qui  se  graduent,  depuis  le  plus  simple  chatouillement  jus- 
qu'à la  douleur  la  plus  vive,  que  le  feu  égale  à  peine,  et  cela  sans 
altérer  les  tissus,  quelque  longue  qu'en  soit  l'application.  Cette 
propriété  spéciale  de  la  faradisation  cutanée  permet  d  agir  ra- 
pidement sur  toutes  les  régions  du  corps,  même  à  la  face  où  la 
sensibilité  est  si  grande,  pendant  des  hemes  entières,  si  cela  est 
nécessaire,  sans  qu'on  ait  à  craindre  de  désorganiser  la  peau. 

J'ai  plusieurs  fois  tiré  un  heureux  parti  de  cette  vertu  spé- 
ciale de  la  faradisation  cutanée  pour  exciter  les  mouvements 
respiratoires  par  l'intermédiaire  de  la  sensibilité  générale,  dans 
les  cas  où  l'asphyxie  était  due  à  l'inertie  plus  ou  moins  com- 
plète des  muscles  respirateurs. 

Pendant    l'épidémie  de  1849  ,  j'ai  vu  l'asphyxie   se  déve- 
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lopper,  clioz  certains  cholériques,  par  le  fait  de  la  rareté  des 
iiiouveiiuMits  respiratoires.  Le  coma  ne  pouvait  rendre  raison 
du  tr()nl)le  de  l'inneivation  (pii  produisait  ce  pliénoiiiène 
nnorhide  ;  car  les  malades  joiiissaicMit  de  ieui' intelligence;  ils 
respiraient  plus  fVécpiemment,  lorstpron  les  y  en^ja/^eait ;  mais 
si  on  les  abandonnait  à  eux-mêmes,  si  on  ne  les  surexcitait  pas, 
les  mouvements  res[)iratoires  s'éloignaient  de  plus  en  ])lus.  Ils 
semblaient  ne  plus  éprouver  le  besoin  de  respirer,  et  oirbliaient 
de  remj)lir  cette  fonction  (j'ai  compté  alors  jus(|u'à  cin([  ou  six 
secondes  entre  cliacpie  respiration;.  On  conçoit  fpfun  tel  état 
ne  pouvait  se  pr-olon^er  sans  dan^^er  ;  et,  en  effet,  si  Ton  ne 
faisait  pas  intervenir  une  médication  excitante  éiier'(jique  in- 
terne et  externe,  les  malades  mouraient  bientôt  aspli\  xiés.  Mais 
la  sensibilité  cutanée  étant  ordinairement  obtuse  ou  abolie,  les 
excitants  externes  ordinaires  (  sinapismes  ,  vésicatoires  ,  eau 
bouillante)  étaient  incapables  de  réveiller  la  puissance  de  Tin- 
nervation.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  parvenait  à  réveiller,  j)our 
ainsi  dire,  la  respiration  par  l'excitation  électro-cutanée,  et  à 
soutenir  la  vie  concurremment  avec  la  médication  interne.  Le 
cas  suivant,  bien  qu'incomplet,  peut  donner  une  idée  du  parti 
avantageux  que  l'on  peut  tirer  de  la  faradisation  cutanée  dans 
l'asphyxie,  de  quelque  cause  qu'elle  soit. 

OBSERVATION  LXin.  — En  décembre  18/r7,  une  femme  avait  été  ap- 
portée à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Audral,  dans  un  étal  très  avancé 
d'asphyxie,  occasionnée  par  la  vapeur  du  ciiarbon.  Douze  heures  après, 
la  malade  était  dans  la  même  situation,  malgré  les  soins  les  mieux  entendus. 
Depuis  son  entr'ée,  elle  n'avait  donné  aucun  si<^ne  de  connaissance,  la  res- 
piration était  très  rare;  en  outre,  des  râles  nombreux  se  faisaient  entendre 
dans  la  poitrine;  l'insensibilité  était  complète  dans  tous  les  points  du 
corps ,  malgré  les  sinapismes  promenés  sur  l'enveloppe  cutanée  ,  mal<,Mé 
des  vésicatoires  appli(piés  depuis  la  veille  à  la  face  inteirre  des  jambes,  et 
qui  rr'avaient  exercé  aucune  action  or'ganique.  Dans  cet  état,  rap|)aieil 
marchant  avec  des  intermittences  rapides  et  a\ant  été  gradué  au  maximum, 
les  réophores  (balais  mét.illiques)  furent  posés  sur  la  partie  inierne  des 
jambes.  Pendarrt  les  premières  secondes  la  faradisation  ne  produisit  qu'une 
faible  action  organicpie  dans  les  points  excités;  mais  bientôt  la  nralade 
donna  des  signes  de  douleur;  les  (ils  mélalli(pies  posés  sur  le  thorax  arra- 
chèrent des  cris  .h  celte  malade ,  (pii  |)arnt  reprendre  connaissance.  Klle 
put  me  donner  la  main,  me  montrer  la  langue;  mais  elle  ne  réporrdit  h 
mes  questiorrs  qrre  par  oui  et   par  non.  La   respiration  étant  pins  facile  et 
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lV('i|iu'iitt',  les  poiiimi'itrs  se  coloi^iTiil ,  les  livres  fmciil  moins  violellcs. 
AyiMii  inallH'uienscmcnl  snsjx'iulu  rcxcilalion  rh'(  no-cniaiioe,  celle  atni';- 
lioralioii  ne  fut  (juc  nioincntaiiée;  l'asphyxie  reparut  l)i(Miir)l,  et  enleva  la 
malade  (luchpies  licures  plus  lard. 

i 

Si,  douze  heures  plus  lot,  j'avais  eu  I  idée  d'employer  ce 
moyen  puissant  et  rapide,  avant  (pie  rasj)livxie  eût  exercé  de 
si  grands rava[jes,  la  laïadisation  cuiané(?  eût  j)eut-étie  triomj)lié. 

Je  me  suis  toujours  reproché  de  n'avoir  pas  continué  assez 
lon^jtemps  cette  excitation  électro-cutanée  chez  cette  pauvre 
fennne.  C'était  d'autant  plus  j)ratical)le,  (pi'il  m'était  possible 
de  diminuer  l'intensité  du  courant,  de  manière  à  rendre  la 
sensation  moins  douloureuse  et  à  la  faire  supporter,  au  besoin, 
pendant  un  (^rand  nombre  d'heures;  mon  re^^ret  est  encore 
aufjnienlé  par  la  connaissance  des  faits  publiés  dans  le  journal 
an(^lais  t/ic  J^ancct ,  qui  ont  été  repioduits  récemment  dans 
Y  Union  médicale^  et  que  je  crois  devoir  rappeler  en  quekjues 

mots. 

Deux  enfants,  empoisonnés  par  l'opium,  paraissaient  devoir 
succomber  dans  un  état  d'asphyxie ,  mal(jré  de  nombreux 
moyens  qui  avaient  été  employés  pour  ranimer  la  respiration 
et  ramener  l'hématose  ,  lorsqu  on  sonfjea  ,  comme  dernière 
ressource,  à  l'excitation  électrique.  Les  réophores  d'un  appa- 
reil d  induction  à  intermittences  très  rapides  furent  appliqués, 
]e  positif  sur  la  face  interne  de  la  joue,  et  le  né^jatif  sur  l'ap- 
pendice xiphoide.  En  peu  de  temps,  on  parvint  à  rétablir  les 
mouvements  respiratoires  et  à  rendre  la  déglutition  plus  facile, 
de  manière  à  rendre  possible  l'administration  de  remèdes  in- 
ternes (café,  esprit  d'ammoniacpie).  Ces  deux  enfants  furent 
sauvés;  mais  pour  atteindre  cet  heureux  résultat,  on  dut  conti- 
nuer l'excitation  électrique  pendant  de  lonjjues  heures  (huit  à 
neuf  heures),  car  chaque  fois  qu'on  la  suspendait,  les  phéno- 
mènes d'asphyxie  reparaissaient. 

Ce  n'est  pas  par  l'excitation  de  la  contractilité  musculaire 
directe  que  la  respiration  a  été  rétablie  dans  ces  de.ux  cas  ;  car 
les  mouvements  respiratoires  ne  peuvent  se  faire  que  par  la 
contraction  et  le  relâchement  alternatif  des  muscles  qui  en 
sont  chargés,  mouvements  alternatifs  que  la  contraction  con- 
tinue produite  par  l'électrisation  à  courants  rapides,  telle  qu'elle 
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a  été  employée  cliez  ces  enfants,  eût  certainement  rendue  im- 
possible. 

C'est  par  rinlermédiaire  de  la  sensibilité  ^jénérale  (pie  ce 
mode  d'électrisation  a  rétabli  la  respiration.  Il  me  serait  facile, 
si  ce  n'était  superllu,  de  démontrer  (jue  la  cincpiième  paire,  la 
peau,  etc.,  etc.,  ont  dû  être  vivetnent  excitées  dans  cette  opé- 
ration. Ce  qu'il  importe  seulement  de  faire  ressortir  de  ces  deux 
faits,  c'est  la  nécessité,  en  pareil  cas,  de  prolonjjer  suffi- 
samment l'excitation  électricjue  de  la  sensibilité  (générale,  de 
manière  à  appeler  incessamment  Tinflux  nerveux  central  sur 
les  organes  res|)iratoires. 

Mais  si  l'excitation  de  la  sensibilité  par  les  différents  moyens 
que  je  viens  d'indiquer  ne  pouvait  ranimer  les  contractions 
des  muscles  respirateurs,  si  même  l'asphyxie  était  tellement 
avancée  que  l'on  crût  déjà  voir  les  si^jnes  apparents  de  la  mort, 
on  sait  que  l'on  pourrait  encore  espérer  de  rappeler  la  vie  prête 
à  s'échapper,  en  lîjisant  arriver  mécaniquement  1  air  dans  les 
voies  aériennes. 

C'est  dans  ce  cas  que  je  conseillerais  de  recourir  immédiate- 
ment à  la  laradisation  des  nerfs  phréniques  qui,  en  faisant  con- 
tracter le  diaphra(>me,  a[>randit  à  la  fois  le  diamètre  vertical  du 
poumon  et  son  diamètre  transversal  dans  la  nioitié  inférieure, 
comme  le  démontrent  mes  expériences  électro-i)hysiologiques. 
C'est  à  coup  sûr  le  meilleur  moyen  d'imiter  la  respiration  natu- 
relle. 

En  raison  des  services  qu'il  me  paraît  appelé  à  rendre 
dans  l'avenir,  je  crois  devoir  décrire  avec  quelque  soin  le  pro- 
cédé à  l'aide  duquel  on  produit  la  respiration  artificielle  par  la 
laradisation  des  nerfs  phrénicjues. 

Le  nerf  phrénique  ,  qui  tire  son  ori^^ine  des  troisième,  cjua- 
trième  et  cinquième  paires  cervicales,  descend ,  on  le  sait,  de 
dehors  en  dedans  au-devant  du  scalène  antérieur,  avant  de 
s'enfoncer  dans  le  médiasiin  pour  se  jeter  dans  les  piliers  du  dia- 
phra.[jme.  C'est  sur  la  face  antérieure  de  ce  scalène  qu'il  faut 
exciter  le  nerf  phrénique  qu'on  met  en  rapport  avec  les  réophores 
d'un  appareil  d'induction,  (lous  les  appareils  d'induction  sont 
propres  à  cette  opération,  |)Ourvu  (pi'ils  se  graduent  exactement, 
et  que  leurs  intermittences  soient  très  rapides.  Les  réophores 
6ont  terminés  par  nne  (extrémité  conique  d'iin  petit  volume,  et 
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reconvci  Is  d'inu'  j)(';m  liiimidc.)  lia  Fai-julisaiion  l()calisc(î  du  nori 
|)l)r(>in(|ii(>  ollrc  (nicUjiies  difficidlrs,  p.iKc  (|ii('  le  scalcno  est 
i('(()ii\(i  I  |)ai-  le  stci  rH)-ina.st()ïdi(Mi  et  par  le  pcsnicier.  V^oici , 
cependant,  connnont  on  parvient  à  localiser  chez  I  homme  l'ex- 
citation électri(pi(?  dans  le  nerl  pin'énicjue  sans  recourir  à  aucune 
ojiciation  cliii'ui  .j;ical(\ 

(  )n  s'assure  d'abord  de  la  position  du  sealène  antéri(Mir,  en 
déprimant  la  peau  d<î  dehors  en  dedans,  avec  d(Mix  d()i{;ts  placés 
au  niveau  du  bord  externe  du  faisceau  ciaviculaire  du  sierno- 
niastoïdien.  Si  l'on  fait  inspirer  lar^'^ement  le  sujet,  on  sent  très 
bien  le  scalène  antérieur  se  durcir;  alors  on  écarte  les  doijjts 
(jui,  par  une  pression  continue,  maintiennent  la  peau  déprimée 
au-devant  du  scalène,  puis  on  place  un  des  réophores  dans  leur 
intervalle  et  de  manière  à  croiser  la  direction  du  nerf  phré- 
nique. 

Pendant  qu'un  aide  tient  le  réophore  ainsi  posé,  le  second 
réophore  est  placé  de  la  même  manière  sur  le  scalène  antérieur 
du  côté  opposé.  Alors  l'opérateur,  saisissant  par  les  manches 
isolés  les  deux  réo[)hores,  qu'il  maintient  solidement  appliqués 
sur  les  scalènes,  fait  mettre  l'appareil  en  action.  A  l'instant  où 
Ton  fait  passer  le  courant  dont  les  intermittences  sont  tellement 
rapides  qu'elles  sont  presque  continues,  les  côtes  inférieures 
s'écartent  et  les  parois  abdominales  se  soulèvent  pendant  que 
Tair  entre  avec  bruit  dans  les  poumons.  Après  une  ou  deux 
secondes,  on  interrompt  le  courant  et  aussitôt  la  poitrine  et 
l'abdomen  s'affaissent  comuie  dans  l'expiration.  Pour  que  cette 
expiration  soit  plus  complète,  un  aide  est  chargé  de  déprimer 
la  poitrine  et  l'abdomen  pendant  ce  temps  de  roj:>ération.  Après 
une  ou  deux  secondes  d'interruption,  on  fait  de  nouveau  passer 
le  courant  pendant  le  même  espace  de  temps,  de  manière  à 
produire  une  succession  d'inspirations  et  d'expirations,  qui  imi- 
tent exactement  la  respiration  naturelle. 

La  faradisation  des  phréniques,  telle  que  je  viens  de  la  décrire, 
ne  réussit  pas  toujours  du  premier  coup;  car  si  le  peaucier  est 
très  développé,  ce  muscle  se  contracte  au  moment,  de  l'excita- 
tion et  repousse  les  réophores;  d'un  autre  côté,  le  nerf  phré- 
nique  présente  quelquefois  des  anomalies,  et  passe  plus  en 
dedans  des  scalènes.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insurmon- 
tables, car  en  appliquant  les  réophores  un  peu  plus  haut  ou  un 
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peu  plus  bas,  on  finit  toujours  par  trouver  le  nerf  pliréuirpie. 

On  doit  éviter,  autant  que  possible,  d'exciter  le  [)lexus  bra- 
chial en  inêuie  temps  cpie  le  nerF  pbrénicpie. 

Je  n'ai  recours  au  mode  opératoire  que  je  viens  d'exposer 
que  lorsque  je  veux  provocpier  la  contraction  isolée  du  dia- 
phrafjme,  pour  démontrer  le  mode  (raction  de  ce  muscle  sur 
les  côtes  diaj)lna{;mafi(pies. 

Mais  voici  un  moyen  [)lus  siniple  et  j)lus  sur  de  produire  la 
respiration  artificielle.  Au  Tumi  de  réopliores  coniques  on  se  sert 
d'excitateurs  à  lar^e  surface,  d'épouses  enfoncées  dans  des 
cylindres  métalliques  par  e\euq)le,  que  Ton  pose  sur  les  côtés 
du  cou,  dans  le  point  indicpié  ci-dessus,  et  l'on  fait  passer  le  cou- 
rant d'induction  comme  je  viens  de  le  dire.  Par  ce  procédé,  on 
excite  à  la  fois,  avec  le  nerf  phrénique,  les  plexus  cervical  et  bra- 
chial et  la  branche  externe  du  spinal,  il  en  résulte  un  plus 
^rand  mouvement  de  la  |)oitrine  par  l'élévation  des  épaules, 
qui  ne  fait  que  favoriser  la  respiration  artificielle  qu'on  veut 
produire. 

La  respiration  artificielle  produite  par  la  contraction  élec- 
trique du  diaphragme  fait  arriver  une  masse  considérable  d'air 
en  agrandissant  le  diamètre  vertical  de  la  capacité  tlioracique  et 
la  moitié  inférieure  de  son  diamètre  transversal,  i^iisque  l'exci- 
tation électrique  des  nerfs  j)hréniques,  (jui  provoque  celle  du 
dia|)hra[jme,  peut  faire  respirer  bruyamment,  même  le  cadavre, 
quelque  tem|)s  encore  après  la  mort,  que  ne  doit-on  j)as 
attendre  d'elle  dans  l'asphyxie,  alors  même  que  tout  paraît 
désespéré!  Prolonger  ainsi  la  vie  dans  l'asphyxie,  c'est  j)resque 
sauver  le  malade.  S'il  ne  res[)irait  pi\s<  ^  en  effet,  comment 
pourrait-on  appliqiier  la  médication  S[>éciale  a|)j)ropriée  aux 
effets  généraux  de  l'intoxication? 

articlp:  II. 

CONTRACTURK    DU    Dt APIIlt AGMi:. 

La  contraction  s[)asmodi(pie  du  (liaplua<;me  produit  le  ho- 
(piet  ou  de  simples  secousses  sans  bruit.  Ces  svnq)iômes  ne 
sont  que  des  épiphénomènes  d'autres  affections,  et  ne  présen- 
tent en  eux-mêmes  aucune  gravité. 

Mais  si  le  spasme  du  diaphragme  est  plus  continu,  la  con- 
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liiiclioM  (le  (('  iiiii^clc  ne  dm  iil-cllc  (]iriiii('  on  deux  iinnutes, 
ce  .s|)iisiii('  (IrNiciit  r\  iil(Mnin(M)(  iiiic  coiilt  mcIiik;,  et  alors  un 
voit  >(•  j)i()(lnn('  des  iiccidcnls  (|iii  iToiit  pas  encore  été  déerils, 
el  (|imI  importe  (r.iiitanl  plus  de  i.iir(!  (M)imaitre,  (]n  ils  peinent 
se  terminer  ra|)idenient  par  la  mort. 

Je  vais  essayer  de  (l(;veloj)per,  aussi  lîdèh.Mnenl  (pie  possible, 
la  série  des  pJK'nomènes  morhiilcs  dont  j  ai  été  témoin  pendant 
la  contracture  du  diaphrajjme. 

g  !•■•■, —  Synîptômes  de  la  contracture  du  diaphrap;me. 

A  rinstniit  oîi  lo  diaphragme  se  contractur(.',  la  moiiii';  inlé- 
ricnre  du  thorax  s'ayrandit,  surtout  transveisalement  ;  l'épi- 
{]astre  et  les  hvpochondres  se  soulèvent;  la  suffocation  est 
extrême;  le  malade  essaie,  mais  vainement,  de  resserrer  la 
base  tlo  son  thorax,  et  de  refouler  ses  poumons  de  bas  en  haut, 
en  contractant  éner^jicpiement  et  d'une  manière  continue,  ses 
muscles  abdominaux.  Les  viscères,  comprimés  alors  en  sens 
contraire  par  le  dia[)hra(}me  et  par  les  parois  abdominales, 
s'échappent  de  chaque  côté  dans  les  hypochondres,  et  augmen- 
tent ainsi  mécaniquement  le  diamètre  transversal  de  la  base 
du  thorax,  déjà  agrandie  par  Faction  du  diapliragme  sur  les 
côtes  inférieures.  xVlors  la  respiration  n'étant  plus  possible 
que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade  con- 
tracte avec  la  plus  grande"  énergie  tous  les  muscles  qui  en 
produisent  la  dilatation  ;  sa  tète  se  renverse  ;  ses  épaules  s'élè- 
vent, et  Ton  sent,  ou  plutôt,  on  voit  se  contracter  la  portion  cla- 
viculaire  des  trapèzes,  les  sterno-mastoïdiens,  les  scalènes,  le 
tiers  supérieur  des  grands  pectoraux,  et  enfin  les  grands  den- 
telés. La  poitrine,  agrandie  notablement  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, revient  sur  elle-même,  par  le  relâchement  brusque  de 
ces  muscles.  C'est  ainsi  que  s'accomplit  la  respiration,  qui  se 
compose  d'une  inspiration  brusque  et  d'une  expiration  courte, 
pendant  la  dilatation  permanente  de  la  moitié  inférieure  du 
thorax.  Ces  mouvements  respiratoires  partiels  sont  d'abord 
très  rapprochés,  mais  bientôt  ils  s'affaiblissent  et  se  ralentis- 
sent; et  alors  apparaissent  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie 
qu'il  est  inutile  de  décrire.  H  faut  moins  d'une  à  deux  minutes 
à  la  contracture  du  diaphragme  pour  produire  un  commen- 
cement d'asphyxie.  On  conçoit  que  si  alors  ce  spasme  continu 


CONThACTlJRl-:    DU     1)1  AlMIKAGM  K.  ^l89 

(lu  (liaj)lHa|;ino  so  |)rolon^fo,  la  mort  on   est  la  fin   incvilahlc. 

La  contracline  do.  la  nioiiié  du  (lia|)lira{jrnc  occasionne  une 
(jrande  ^êne  dans  la  respiration,  mais  ne  peut  déterminer 
l'asphyxie. 

Ce  tableau  des  graves  désordres  occasionnés  dans  la  respi- 
ration de  l'homme  par  la  contracture  (hi  diaphra(jme,  je  lai 
tracé  d'après  les  phénomènes  que  j'ai  ol)servés  chez  les  animaux, 
dont  j'ai  mis  artificiellement  le  diaphiajjme  en  état  de  contrac- 
ture (Voyez  mes  Expériences  électro-phyaioloijUiues). 

Si  je  n'ai  pas  eu  à  rapporter  des  faits  de  contracture  du  dia- 
phra(jmechez  l'homme, c'est  (jue  n'en  connaissant  les  symptômes 
(|ue  depuis  peu,  je  n'ai  pas  encore  eu  le  temps  de  l'observer.  Ne 
serait-ce  pas  la  contracture  du  diaj)hra()me  (jui  ,  dans  le  té- 
tanos ,  amènerait  rapidement  la  mort?...  C'est  ce  (jue  je  me 
propose  de  rechercher.  IJienlôt  ,  pi  obablement ,  le  spasme 
continu  du  dia[)hrapnie  prendra  place  à  côté  de  la  paralysie  de 
ce  muscle  qui,  avant  ce  travail,  n'existait  en  patholo[}ie  qu'à 
Téiat  de  théorie. 

Ce  sont  de  bien  tristes  découvertes  que  celles  qui  enrichis- 
sent la  patholojjie  de  maladies  non  encore  décrites  !  Mais  ne 
devais-je pas  signaler  le  danj^er  avant  de  ch(,Mcher  a  le  combattre 
ou  à  le  prévenir  ?  En  poursuivant  ces  recherches,  je  me  suis 
rappelé  cette  belle  pensée  d'Ovide  :  Dimidium  facli  <jid  benc 
cœpitf  habet. 

§  II.  —  Observation  de  contracture  du  diaphragme  survenue  pendant  le 
cours  d'un  rhumatisme  musculaire  aigu ,  recueillie  et  commentée  par 
VL.   le  docteur  Valette. 

l^eu  de  tenqis  après  la  publication  du  travail  qui  vient  d'être 
exj)osé  dans  ce  chapitre,  M.  le  docteur  Valette,  médecin-major 
à  l'hôpital  de  INletz,  un  des  hommes  les  plus  distingués  de  la 
médecine  militaire,  reconnut  chez  un  de  ses  malades  tous  les 
symptômes  (pii  caractérisent  la  contracture  du  diaphragme; 
la  terminaison  lut  mortelle.  Il  en  a  adresse  l'observation  à 
l'Académie  ch;  médecine,  en  la  faisant  suivre  de  réflexions  im- 
portanles  ([ui  ont  trait  au  sujet  de  ce  chapitre.  Je  la  reproduis. 

ObsI'KVATION  L\1V.  — «  Le  sieur  Cordior,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
cxerçaiu  la  |)rofes:uon  de  pécheur,  s'est  trouvé,  pendant  la  journée  du 
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1"  mars  IS.Mi,  ('xposô  .'i  iiii  \nii  froid  ri  .i  la  pliiic.  I,(;  soir,  vu  se  cou- 
cliaiil  ,  il  a  rpronvô  un  violcnl  frisson  ,  hiciiiôl  suivi  (l(;  chaleur  vive  vX  de 
(loiilciit s  (laii^  les  (|iialr('  iiM'inhrcs.  \a'  IciKlrinain  ,  1rs  rloiilcuis  s'élaient 
nu  peu  calmrcs.  Cordicr  s'ost  Ijorné  ii  j^ardcr  le  lit  ;  le  .'i  mars,  les  doideurs 
(levieniicMl  pins  vives,  el  le  malade  mkî  fait  appeler. 

»  Je  le  iroiiv»'  lonss.inl  un  peu  ,  se  |)laim)anl  de  douleurs  dans  les 
mend)i«'s,  d'oppression  el  de  (:éplialal<^ie.  Il  me  fait  remar(pier  fju'il  n<'  peut 
llérliir  assez  complètement  les  doigis  pour  saisir  son  verre.  Ce  pliénomciie 
m'est  expli(pié  par  une  contractme  évidente  des  muscles  d(!  la  ré^'ion  pos- 
térieure de  l'avanl-bras,  et  me  fournit  l'occasion  d'accpiérir  la  preuve  de 
celle  assertion  de  !M.  Duchenne  de  RouIo^tik',  savoir:  (|ue  l'exlenseur 
commun  des  doif^ls,  aiupiel  on  avait  de  tout  temps  attribué  la  puissance 
d'étendre  les  trois  phalanges  ,  hoirie  son  action  à  l'extension  des  premières 
seules.  .le  vois,  en  elîet,  chez  mon  malade,  (jue  celles-ci  restent  étendues 
sur  les  (|uatrc  derniers  métacarpiens ,  tandis  que  les  phalanj^ines  et  les 
phalangeltes  sont  fléchies  et  donnenl  à  chacpie  doigt  la  foruie  d'un  crochet. 
En  même  temps,  (^ordier  accuse  une  très  grande  gène  dans  les  ujouve- 
menls  de  flexion  des  deux  genoux  ;  je  constate  (jne  celle  difficulté  est  duc, 
non  à  la  douleur,  mais  h  la  contraction  permanente  du  triceps  crural. 

»  Le  malade  est  pale  ,  d'une  constitution  peu  robuste,  d'un  tempéra- 
ment lym|)halico-nerveux  prononcé.  Sans  être  très  maigre,  il  n'a  pas  le 
développement  musculaire  des  personnes  de  son  âge  qui  ont  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Cependant  il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais  été 
malade,  et  comme  il  est  orphelin,  je  ne  puis  obtenir  de  renseignements  sur 
son  enfance.  —  Prescription,  Douze  sangsues  à  l'anus,  dans  le  but  de 
dissiper  la  céphalalgie  :  infusion  de  tilleul  chaude  pour  j)rov(jqner  la  dia- 
phorése.  —  tx  mars.  Le  malade  a  transj)iré  modérément;  la  céphalalgie  et 
l'oppression  ont  disparu  ;  les  mouvements  des  doigts  sont  plus  libres,  ainsi 
que  ceux  des  genoux;  il  y  a  encore  un  peu  de  toux  et  les  douleurs  des 
membres  persistent,  mais  avec  moins  d'intensité.  —  Prescrifition.  Infu- 
sion de  tilleul,  potion  laudanisée  à  flouze  gouttes,  frictions  sur  les  meu)bres 
avec  un  Uniment  camphré  opiacé  ;  régime  lacté.  —  5  mars.  Le  nialade  ne 
tousse  |)lus,  les  mouvements  des  doigts  el  des  genoux  sont  tout  à  fait  libres, 
les  douleurs  des  membres  ont  prescpie  com|)létemenl  disparu.  Cordier  se 
plaint  de  n'avoir  pas  été  à  la  selle  depuis  le  jour  de  l'invasion  de  la  maladie. 

—  Prescription.  Limonade  ,  jalap  en  poudre,  1  grainme  et  demi;  sup- 
pression de  la  potion  laudanisée.  —  0  mars.  Cordier  n'a  pas  eu  de  selles 
malgré  l'emploi  du  jalap.  Du  reste,  il  se  trouve  bien  et  n'accuse  plus  de 
douleurs  dans  les  membres.  —  Prescription.  Limonade,  sulfaie  de  soude, 
15  grammes  dans  une  lasse  de  bouillon  maigre. —  7  mars,.  Le  sulfale  (le 
soude  n'a  produit  aucun  eiïet  ;  mais  Cordier  est  très  satisfait  de  son  état  en 
général.  —  Prescription.  Limonade  ,  lavement  purgatif,  régime  maigre. 

—  8  mars.  Le  lavement  a  déterminé  deux  selles  abondantes.  Cordier  se 
trouve  entièrement  rétabli.  —  9  mars.  Il  v  a  eu  la  veille,  dans  la  soirée, 
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une  nouvelle  atiacine  de  rhumatisme  ,  sans  (ju'un  brusque  changement  de 
température  ou  uiw.  imprudence  de  malade  puisse  explicpier  cette  récidive; 
les  quatre  meuibres  sont  douloureux  h  la  pression,  et  il  y  a  ,  comme  dans 
le  premier  accès,  contracture  du  triceps  crural  et  des  muscles  de  la  région 
postérieure  de  chaque   avant-bras.  —  Prcsai/jtion.  Infusion   de  tilleul 
chaude,  liniment  camphré  o|)iacé  eu  friction  sur  les  membres,  et  lavement 
purgatif.  —  10  mars.  Même  état  que  la  veille;  le  lavement  n'a  procuré 
qu'une  selle;  même  prescription.  —  11  mars.  Le  malade  se  trouve  tout 
à  fait  bien  ;  il  n'y  a  que  très  peu  de  roideur  dans   les  mouvements  des 
doigts  et  des  genoux.  —  12  mars.  Les  mouvements  sont  complé'.ement 
libres,  et  Cordier  se  croit  entièrement  rétabli.  —  13  mars.  Dans  l'après- 
midi  se  manifestent  quelques  nausées  suivies  de  vomituritions  bilieuses. 
La  langue  est  saburrale  et  le  malade  éprouve  à  l'épigastre  une  légère  dou- 
leur qu'exaspère  la  pression.  —  Prescri/ition.  15  centigrammes  de  tartre 
stibié  dans  300  grammes  d'eau.  —  1^  mars.  Sous  l'inlluence  de  la  potion 
vomitive,  le  malade  a  rendu  une  grande  quantité  de  bile,  mais  il  n'a  pas  eu 
de  selles;  la  douleur  épigastrique  a  disparu  ;  l'étal  général  est  satisfaisant. 
—  15  inars.  Les   douleurs  des  membres  et  la  contracture  déjà   signalée 
reparaissent  sans  cause  évidente  ;  la  constipation  persiste.  —  Prescription. 
Infusion  de  tilleul,  lavement  purgatif  et  un  grand  bain.  —  16  mars.  Le 
malade  n'éprouve  plus  que  (pielciues  légères  douleurs  dans  les  membres; 
les  mouvements  des  doigts  et  des  genoux  sont  libres.  — 17,  18,  \9  et 
20  mars.  Le  malade  est  regardé  comme  guéri.  -21  mflr.9.  Cordier  a  éprouvé, 
pendant  la  nuit,  une  nouvelle  attaque  de  rhumaiisme  musculaire  ;  en  outre, 
il  se  plaint  d'une  vive  douleur  lixée  au    niveau  de  la  |)ariie  moyenne  du 
sixième  espace  intercostal.  Cette  douleur  s'exaspère  sous  l'influence  de  la 
pression ,  il  n'y  a  pas  de  toux,  et  l'exploration  du  thorax  à  l'aide  de  l'aus- 
cultation et  de  la   percussion  démontre  que  cette  douleur  est  purement 
pleurodynique.  —  Prescriiition.  Application,  sur  le  côté  douloureux,  de 
quatre  veniouses  scarifiées,  suivies  d'un  cataplasme,  et  prescription  d'un 
grand   bain.  A  quatre  heures  du  soir,  il  y  a  une  amélioration  notable;  les 
membres  ne  sont  plus  douloureux  ni  contractures,  et  la  pleurudynie  a  dis- 
paru presque  complètement;  mais,  pendant  la  nuit,  se  nianift-bte  tout  à 
coup  une  oppression  qui  s'act  roîi  d'instant  en  instant ,  et  le  22,  a  ma  visite 
du  matin,  je  trouve  Cordier  dans  l'état  le  plus  alarmant.  —22  mars.  Le 
malade  s'offre  i\  moi  avec  l'aspect  et  l'attitude  d'un  honune  atteint  d'un 
double   épanchement  pleuréticiue.  Il  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  elles 
épaules  éle\ées  à  l'aide  de  plusieuis  oreillers.  Ses  traits  expriment  l'anxiété 
la  plus  vive;  ses  narines  se  dilatent  fortement  à  chaque  mou>ement  d'in- 
spiration ;  il  est  frappé  d'aphonie  et  se  plaint,  à  voix  basse  et  entrecoupée, 
d'éprouver  un  sentiment  d'o|)pression  (jui  lui  fait  craindre  d'étoulîer  d'un 
instant  à  l'autre. 

»  Lu  découvrant  le  tronc  pour  explorer  la  poitrine ,  mon  attention  est 
aussitôt  fixée  par  l'inmiobilité  singulière  que  présente,  des  deux  côtés,  la 
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nioilic  inft'iiciin'  du  thorax  ,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  celte  cajçc 
osseuse  est  animée  de  uiouvenienls  très  brefs  d'inspiration  et  d'ex|)irali()n. 

»  La  |)ercussion  donne  partout  un  son  clair;  mais  l'anse  iiltnlion  fait 
percevoir,  dans  toute  l'étendue  de  la  j)()itrine,  un  souille  hroiicliifiue  des 
plus  intenses  dont  le  bruil ,  sendilable  à  un  ronneinent ,  enipéclu;  d'en- 
tendre lout  murmure  respiratoire ,  de  sorte  (ju'il  semble  que  l'air  ne  pé- 
nètre plus  dans  une  seule  des  vésicules  pulmonaires.  Il  y  a  quarante-six 
inspirations  par  minute. 

»  Les  j)arois  de  l'abdomen  olîrent  au  toucher  la  consistance  qui  leur  est 
habituelle  pendant  l'état  de  relâchement  :  au  lieu  de  s'élever  et  de  s'abais- 
ser alternativement  à  chaejuc  mouvement  respiratoire,  elles  gardent  une 
inmiobililé  parfaite. 

»  La  région  épigastrique,  loin  de  se  dessiner  en  creux,  comme  il  arrive 
ordinairement  quand  on  est  couché  sur  le  dos,  est  légèrement  bombée,  et 
le  malade  se  plaint  d'y  sentir  une  douleur  assez  vive. 

»  Le  reste  de  la  région  antérieure  de  l'abdomen  n'offre  point  cet  apla- 
lissement  qui  se  manifeste  d'habitude  lorsqu'un  régime  sévère  a  été  main- 
tenu. Pendant  quelque  temps,  elle  est  au  contraire  arrondie  et  légèrement 
gonflée  comme  au  début  d'une  tympanite ,  et  ce  soulèvement  se  confond 
avec  celui  qui  se  remarcjue  à  l'épigastre.  Cependant,  la  percussion  dé- 
montre qu'il  n'existe  pas  le  moindre  méléorisme. 

»  La  peau  est  sèche  et  a  sa  température  normale;  le  pouls  est  petit, 
filiforme,  à  peine  saisissable,  et  bat  cent  dix  fois  par  minute;  enfin,  il  y  a 
anéantissement  complet  des  forces  musculaires.  —  Prescription.  Infusion 
de  tilleul  chaude,  huit  ventouses  sèches  sur  la  moitié  inférieure  du  thorax, 
deux  vésicaioires  aux  cuisses,  deux  sinapismes  aux  jambes;  potion  anti- 
spasmodique, avec  addition  de  Ix  grammes  d'acétate  d'ammoniaque,  dans 
le  but  de  provoquer  la  transpiration. 

»  A  quatre  heures  du  soir,  même  état  que  le  matin  :  le  malade ,  qui  a 
conservé  la  plénitude  de  son  intelligence,  et  qui  peut  encore  parler  à  voix 
basse,  me  dit  qu'il  éprouve  toujours  la  même  oppression  et  qu'il  s'est  ma- 
nifesté ,  au  creux  de  l'estomac,  une  douleur  très  vive.  L'épigastre  est,  en 
effet ,  devenu  sensible  à  la  pression  de  la  main.  Je  prescris  l'application 
d'un  large  vésicatoire  sur  cette  région ,  ainsi  que  le  renouvellement  des 
sinapismes  aux  membres  inférieurs ,  et  de  la  potion  antispasmodique  avec 
addition  d'acétate  d'ammoniaque.  —  Le  malade  meurt  à  onze  heures  du 
soir,  avec  les  symptômes  d'une  asphyxie  progressive. 

»  Autopsie  ^  trente-trois  heures  après  la  mort. —  Tous  les  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  sont  sains,  à  l'exception  du  conduit  cystique,  qui, 
oblitéré  et  transformé  en  une  corde  fibreuse ,  dans  la  pli/s  grande  partie 
de  sa  longueur,  empêche  ainsi  la  bile  de  gagner  la  vésicule  du  foie.  Celle-ci 
renferme  toutefois  une  certaine  quantité  de  bile  verte  épaisse,  et  conte- 
nant un  dépôt  sédimenteux,  indice  d'un  long  séjour  de  ce  liquide  dans  son 
réservoir.  Les  conduits  hépatique  et  cholédoque  sont  sains,  de  sorte  que  le 
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li((ui(I(î  biliaire  se  rendait  dircctcrnenl  dans  le  duodénum.  L'esloniac  con- 
tienl  environ  liOO  gianmies  de  l)ile  dont  la  présence  dans  cet  organe  a 
pr()l)al)ieuient  occasionné  la  douleur  éj)i^aslii(jue  (fue  le  malade  a  é[)rouvée 
le  joui-  nièuïe  de  sa  mort. 

»  Dans  les  cavités  tlioracique  cl  abdominale  ,  on  voit  partout  les  signes 
de  la  mort  par  asphyxie  :  les  cavités  droites  du  cœur,  ainsi  (jue  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure,  sont  gorgées  d'un  sang  noir  et  li(|uide;  les 
poumons,  le  foie  ,  la  raie  et  les  reins,  divisés  par  le  scalpel,  laissent  suinter, 
sous  l'influence  de  la  compression  ,  des  gouttes  de  sang  noir  et  épais. 

»  L'encéphale  et  la  moelle  épinièrc  olTrcnt  la  consistance  et  la  couleur 
de  l'étal  normal  ;  mais  les  vaisseaux  veineux  inlra-craniens  et  inlra-raciii- 
diens  contiennent  beaucoup  de  sang. 

»  Ainsi,  l'examen  cadavéricpie  démontre  que  la  mort  de  Cordier  ne  peut 
être  expliquée  que  par  l'asphyxie,  et  les  symptômes  observés  pendant  le 
dernier  jour  de  l'existence  apprennent  que  cette  asphyxie  résulte  de  l'im- 
mobilité  de  la  moitié  inférieure  du  thorax.  A  (juelle  cause  devons-nous 
attribuer  l'absence  du  mouvement  des  six  derniers  arcs  costaux? 

»  L'intégrité  du  bulbe  rachidien  et  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
épiniére  détruit  l'hypothèse  d'une  paralysie  rapide  venant  frapper  les 
muscles  inspirateurs.  Dans  la  cavité  tlioracique  ,  nous  n'avons  constaté  ni 
épanchemenl  pleurétiquc ,  ni  lésion  du  poumon,  ni  aiïection  du  cœur,  ni 
déchirure  du  diaphragme.  Il  n'y  avait  pas  paralysie  de  ce  dernier  muscle, 
car  nous  n'avons  observé  aucun  des  symptômes  qui  caractérisent  une  telle 
maladie.  Reste  donc  à  admettre,  par  voie  d'exclusion,  l'existence  d'une 
contracture  du  diaphragme,  c'est-à-dire  l'intervention  d'une  puissance 
qui,  immobilisant  la  moitié  inférieure  du  thorax,  conlre-balançait  l'action 
des  muscles  ins[)irateurs  sur  les  leviers  costaux.  Cette  cause  de  mort  me 
semble  ici  d'autant  plus  probable  que  l'afToction  rhumatismale,  en  frappant 
les  membres  chez  le  sujet  de  cette  observation,  déterminait  la  contracture 
des  muscles  de  la  région  antérieure  des  cuisses  et  de  la  région  postérieure 
des  avant-bras.  Quoi  donc  de  surprenant,  qu'en  se  jetant  sur  le  diaphragme, 
le  rhumatisme  ait  conservé  la  forme  (jn'il  aiïectait  aux  membres?  (l'est 
encore  par  la  contracture  de  la  tunique  musculaire  duodénale,  i)lacée  au 
delà  de  l'abouchement  du  canal  cholédoque,  que  je  serais  tenté  d'expli- 
quer la  présence  de  près  de  300  grammes  de  bile  dans  la  cavité  de  l'es- 
tomac. 

<* Toutefois,  je  dois  faire  remarquer  qu'en  regardant  la  contracture  du 
diaphragme  comme  la  cause  de  la  mort  de  (lordier,  il  y  a  lieu  de  chercher 
une  explication  à  «pielques  dissidences  (|ui  existent  entre  les  symptômes 
que  j'ai  décrits  et  ceux  (jue  M.  Duchennc  suppose,  d'après  des  expériences 
électro-physiol()gi(jut's ,  devoir  être  l'àme ,  l'expression  de  celte  maladie  : 
en  elTel ,  je  lis  dans  le  Bulletin  de  l'Acadinnie ,  année  1853  ,  t.  WIIÏ  , 
p.  ^71,  que  les  principaux  signes  de  la  contracture  du  diaphragme  dans 
l'espèce  hum;iine  doivent  être  les  suivants  : 
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»  1  "  l,.'i  moitié  iiifci  iciirc  dn  h  poitrine  est  agrandie,  surtout  traiisvcrsa- 
len)eiit ,  d'une  manière  conlinnc.  (les  pliénoniènes  n'existent  pas  chez 
(^ordier. 

»  2"  Les  hypocliondres  et  réj)igaslre  sont  soulevés.  Nous  avons  constaté 
ce  soulèvement. 

»  .'V  Les  muscles  de  l'abdomen  s'é|)uisent  en  vains  efforts  pour  resserrer 
la  base  du  thorax.  Uicn  de  seud)lal)le  dans  notre  observation. 

»  /i"  I^a  respiration  ne  se  fait  j)liis  (jne  dans  la  moitié  su|)érienre  de  la 
poitrine,  et  alors  on  voit  les  scalènes,  l«'s  grands  dentelés,  les  trapèzes,  se 
contracter  énergiquemenl ,  puis  se  relâcher  brus(iucment.  Cas  symptômes 
existaient  chez  notre  malade. 

»  ■)"  Mais  bientôt  les  mouvements  respiratoires  de  la  partie  supérieure 
du  thorax  s'allaiblissenl  et  se  raleutisseiii,  I  asphyxie  comuience,  et  la  mort 
est  inévitable  si  la  contracture  du  diaphragme  continue.  Telle  a  été  ,  en 
effet,  la  terminaison  de  la  maladie  chez  Cordier. 

')  Ou  voit  que  la  différence  entre  les  symptômes  décrits  par  M.  Duchenne 
de  Boulogne,  dans  le  Buiieti)i  de  C Acndtjmic,  et  ceux  que  j'ai  observés, 
consiste  d'abord,  dans  l'absence  de  l'agrandissement  du  diauièlrc  transversal 
de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  et  dans  le  défaut  de  contraction  des 
muscles  de  l'abdomen;  ensuite  ,  dans  l'existence  d'une  aphonie  et  d'un 
souffle  bronchi(pie  intense  qui  ne  sont  pas  signalés. 

»  Mais  je  ne  crois  pas  que  celte  différence  puisse  faire  douter  qu'il  s'agit 
ici  d'une  contracture  du  diaphragme  :  si,  chez  Cordier,  le  diamètre  trans- 
versal du  thorax  n'était  pas  agrandi  d'une  manière  assez  considérable 
pour  que  j'en  aie  été  frappé  ,  c'est  sans  doute  parce  que  ce  symptôme  est 
fugace  chez  l'homme  et  n'existe  que  dans  les  preiuiers  instants  delà  con- 
tracture ,  alors  que  les  progrès  de  l'asphyxie  n'ont  pas  encore  jeté  le  ma- 
lade dans  la  prostration  profonde  que  m'a  présentée  Cordier  dans  la  ma- 
tinée du  22  mars.  En  effet ,  reconnaissant  avec  iM.  Duchenne  de  Boulogne 
que  le  mouvement  d'expansion  transversale  du  thorax  dans  la  ronlraclure 
du  diaphragme  est  dû  au  poiiit  d'appui  qu'offrent  à  ce  muscle  les  viscères 
abdominaux  ,  il  me  semble  que  moins  ce  point  d'aj)pui  est  résistant, 
moins  doit  être  prononcée  la  dilatation  transversale  de  la  poitrine.  Or,  la 
résistance  de  ces  viscères  à  la  force  qui  tend  à  les  rejiousser  en  bas  et  en 
avant,  ne  peut  être  manifeste  qu'autant  qu'ils  sont  soutenus  par  la  con- 
traction de  la  paroi  abdominale ,  et  nous  avons  vu  que  chez  le  sujet  de 
notre  observation ,  les  muscles  de  l'abdomen  offraient  une  immobilité  et 
une  flaccidité  remarquable.  C'est  encore  à  l'anéantissement  des  forces, 
suite  des  progrès  de  l'asphyxie,  que  j'attribue  l'absence  de  ces  violentes 
contractions  qu'exercent,  selon  M.  Duchenne  de  Boulogire,  les  muscles 
de  l'abdomen  pour  resserrer  la  base  du  thorax. 

»  L'aphonie  s'explique  facilement  par  la  brièveté  de  la  respiration,  qui 
ne  permet  plus  à  l'expiration  d'être  assez  étendue  pour  suffne  aux  besoins 
de  la  parole  à  haute  voix.  Enfin  ,  l'on  se  rend  très  bien  compte  de  l'exis- 
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tence  d'un  soufllo  hroncliique  inlense  par  le  défaut  d'expansion  des  vési- 
cules pulmonaires. 

»  Conclusions.  —  De  l'ohsii  valiun  précitée ,  je  crois  que  l'on  peut 
conclure  : 

»  1"  Que  iM.  Duclienne  de  Boulogne  a  parfaitement  raison  de  dire 
[Bulletin  de  l'Académie ,  t.  XVIIl,  p.  /i7l):  «  Que  si  la  contraclure  du 
»  diaphragme  n'a  pas  encore  été  observée  chez  l'homme  ,  c'est  sans  doute 
»  parce  qu'on  en  ignorait  les  si<,Mies  (liagnosti(iues.  »  (lar  ce  n'est  que  par 
voie  d'exclusion  et  en  m'appuyant  sur  la  communication  imprimée  dans 
le  Ihdletin  ,  que  j'ai  pu  ac(|uéi  ir  une  opinion  arrêtée  sur  la  nature  de  la 
maladie  dont  est  morl  Cordier. 

»  2"  Que  la  contracture  du  diaphragme,  dont  on  supposait  seulement 
la  possibilité,  doit  prendre  rang  parmi  les  alTeclions  auxquelles  est  sujette 
l'espèce  humaine; 

»  3"  Que  le  pronostic  du  rhumatisme  musculaire  qui  s'accompagne  de 
contracture  des  muscles  extérieurs  du  squelette  doit  être  fort  réservé , 
puisqu'en  se  jetant  sur  le  diaphragme,  celte  aiïection  peut  déterminer 
une  mort  rapide,  au  moment  où  le  malade  paraît  être  complètement 
rétabli  ; 

»  lx°  Qu'il  faut,  dans  la  classification  médico-légale  des  asphyxies  qui 
résultent  de  l'inaciion  des  nuiscles  inspirateurs,  ajouter  aux  trois  causes 
connues,  et  qui  sont  un  obstacle  mécani(|ue  appli(iué  aux  parois  thoraci- 
ques  par  une  pression  extérieure,  un  défaut  d'influence  nerveuse  à  l'égard 
des  muscles  respirateurs  par  suite  delà  lésion  du  centre  nerveux  ;  l'inertie 
de  ces  muscles  sous  l'influence  d'un  froid  intense;  il  faut,  dis-je  ,  ajouter 
une  quatrième  cause,  la  contracture  du  diaphragme.  » 

§  III.  —  Courtes  considérations  à  l'occasion  de  l'observation  de  contracture 
du  diaphragme  )  rapportée  par  le  docteur  Valette  ,  en  réponse  aux 
réflexions   dont  il  l'a  lait  suivre. 

Mes  piévisions,  on  le  voit,  se  sont  réalisées.  On  retrouve,  en 
effet,  dans  l'observation  de  M. Valette,  cet  ensemblede  symptômes 
qui  se  sont  manifestés  immécliaten»cnt  et  simultanément,  lorsque 
j'ai  maintenu  contractuié,  par  un  courant  électri(jue,  le  tlia- 
plirayme  des  animaux.  Ainsi,  immobilité  absolue  de  la  moitié 
inférieure  de  la  poitiine  et  des  parois  abdominales  ;  soulèvement 
continu  de  Tépi^'astre  et  des  hypochondres;  mouvements  respi- 
ratoires rapides  et  brefs,  limités  à  la  moitié  supérieme  de  la 
poitrine,  et  produits  par  la  contraction  éner^i(|ue  des  muscles 
respirateurs  supérieurs  (les  trapèzes,  dentelés,  lesscalènes,etc.); 
aphonie;  enfin  symptômes  (généraux  de  Tasphyxie  et  la  mort: 
tels  sont  les  j)rincipaux  phénomènes  cjue  M.  Valette  a  constatés 
chez  son  malade. 


^0()       Ai'i'i.icA  I  roN    Dr.   i,\    l' AiiAhisA  rio.N    \   IN   l'Ariini.ocii;. 

Mais  ("Cl  ()l)S('i\  .iiciir  (ii(li(:i(.'nx  lait  rcmiii  cpicr  avec  raison 
(|iril  scmhic  exister  (juclcjucs  (lissidciiccs  cnlrc  les  svinptoiucs 
(|u  il  a  décrits  vi  n'ux  (\uv  je  sii|)j)()S('.  dit-il,  d'après  mes  expé- 
rienees  clectio-plivsiolojjicpies,  dcîvoir  être  Texpression  de  eetlo 
maladie.  11  déclare  iTavoii"  j)as  vu  chez  son  malade,  comme 
je  I  al  consulté  dans  mes  exj)ériences  :  1"  les  muscles  de  Tabdo- 
mcii  s  épuiser  en  vains  efforts  jjour  reloulei  h;  diaplna^jme  et 
resserrer  la  hase  du  thorax;  T  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine 
s'a^jrandir  tiansversalement  et  d'une  manière  continue?. 

Il  me  suffira  de  queicpies  expli(!ations  poui'  étahlii*  (jue  ces 
dissidences  sont  scndement  ajiparentes. 

Il  est  ressorti  de  mes  expériences  cpie  la  contracture  du 
dia|)hra{jme,  produite  artificicdlement  sur  l'animal  vivant,  main- 
tient la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  dans  une  expansion 
continue,  en  même  temps  qu'elle  en  agrandit  le  diamètre  ver- 
tical. Or,  comme  le  besoin  de  rex|)iration  est  aussi  impérieux 
que  celui  de  Tinspiration,  on  conçoit  que  1  animal  dont  on  met 
le  diaphragme  en  état  de  contracture,  fasse  instinctivement, 
ainsi  qu^on  l'observe,  les  plus  grands  efforts  poui-  refouler  ce 
muscle  et  resserrer  la  base  de  son  thorax,  en  contractant  ses 
muscles  abdominaux. 

Le  malade  de  M.  Valette  a  dû  certainement  éprouver  aussi  le 
besoin  instinctif  de  resserrer  la  base  de  sa  poitrine  et  de  refouler 
son  diaphragme  contracture.  Mais  la  vive  douleur  produite  par 
la  compression  de  ce  muscle,  déjà  très  sensible  comme  Tétaient 
les  muscles  rhumatisés  des  membres ,  l'a  sans  doute  empêché 
de  contracter  ses  muscles  abdominaux  qu'il  s'est  au  contraire 
efforcé  de  maintenir  dans  le  relâchement.  Il  ne  faudrait  donc 
pas  conclure  de  ce  cas  particulier  que*  la  contraction  continue  et 
instinctive  des  muscles  abdominaux  n'est  pas  un  des  symptômes 
de  la  contracture  du  dia])hragme.  Je  persiste  à  croire  que  ce 
phénomène  doit  se  produire  ordinairement,  tout  en  reconnais- 
sant qu'il  peut  faire  défaut  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  où  se  trouvait  le  malade  de  M.  Valette. 

Si  maintenant  on  se  rappelle  certaines  expériences  que  j'ai 
relatées  dans  mon  travail  sur  le  diaphragme,  on  peut  se 
rendre  compte  des  raisons  qui  n'ont  pas  permis  à  M.  Valette  de 
constater  chez  son  malade  l'agrandissement  du  diamètre  trans- 
versal de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  phénomène  qui  doit 
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toujours  se  produire  pendant  la  contracture  du   (li;ij)hra(j^nîe. 

Ou  n'a  pas  oublié,  eu  effet,  cette  curieuse  exj:)érience  dans 
lacjuelle  on  a  vu ,  chez  un  animal  vivant,  que  le  diamètre  trans- 
versal du  thorax  avait  presque  doublé  pendant  (|ue  j'excitais 
ses  nerfs  phréniques,  tandis  (ju'après  sa  mort,  rex()ansion   de 
cette  partie  de  la  poitrine  avait  ù  peine  augmenté  d'un  tiers, 
sous  Tinfluence  de  la  même  excitation.  Dans  le  premier  cas, 
1  animal  maintenait  ses  muscles  abdominaux  contractés  avec  la 
plus  (jrande    énergie  :  aussi  l'épigastre    et  les    hypochondres 
étaient-ils  à  peine  soulevés;  et  alors  les  viscères,  comprimés 
entre   le  diaphragme   et  les    parois  abdominales   violemment 
contractées,  étaient  refoulés  vers  les  parois  thoraci{|ues  qu'ils 
repoussaient    en    dehors,    augmentant    ainsi    mécaniquement 
l'expansion  du  thorax  déjà  produite  par  la  contracture  du  dia- 
phragme. 

Dans  le  second  cas  (chez  l'animal  mort),  les  parois  abdomi- 
nales, restées  flasques,  s'étaient  laissé  distendre  parles  viscères. 

Ces  expériences  faites  sur  l'animal  vivant  et  sur  l'animal 
mort  montraient  évidemment  que  l'expansion  des  côtes  infé- 
rieures ,  par  la  contracture  du  diaphragme,  augmente  en  raison 
directe  du  degré  de  résistance  des  viscères  ou  des  parois  de 
l'abdomen. 

Ces  explications  s'appliquent  parfaitement  au  cas  particuher 
rapporté  par  M.  Valette.  En  effet,  son  malade  se  trouvait,  sous 
certains  rapports,  dans  les  mêmes  conditions  que  l'animal  mort, 
dont  je  plaçai  artificiellement  le  diaphragme  en  état  de  con- 
tracture, c'est-à-dire  que  ses  parois  abdominales  se  laissaient 
distendre  considérablement  par  l'abaissement  du  diaphragme, 
tandis  (jue  l'expansion  de  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine 
diminuait  proportionnellement.  Il  est  évident,  pour  moi,  que  la 
base  du  thorax  de  ce  malade  se  serait  très  agrandie,  si  la  sensi- 
bilité extrême  de  son  diaphragme  rhumatisé  ne  lavait  empêché 
de  contracter  ses  muscles  abdominaux,  comme  l'animal  vivant 
dont  j'excitais  les  nerfs  phréniques. 

L'expansion  de  la  base  du  thorax  produite  par  l'action  isolée 
du  diaphragme  est  encore  assez  grande  chez  le  chien  ou  le 
cheval  mort  ;  mais  il  s'en  faut  (ju'clle  soit  jiortée  aussi  loin  chez 
lliomme  (je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  (]ue  cela  tient  à  des 
diltérences  de  structuie).  Ainsi,  chez  l'animal,  on  voit  la  base 
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(lu  tliorax  se  porter  pliisiem-s  ceiiliiuèlres  eu  tieliors  (à  peu  près 
5  centimètres  chez  le  cheval),  (pjaiid,  chez  riiomine,  cctagran- 
(hssemeiit  n'est  (pie  de  1  centimètre  îi  1  centim(\'ire  et  demi.  lien 
résulte  (pie,  chez  ce  dernier,  l'expansion  de  la  partie  infc-rieure 
du  thorax,  sous  linfluence  isolée  du  diaplira(i;me,  très  sensible 
à  la  vue  ou  au  toucher  (juand  elle  est  suivie  d'un  mouvement 
de  resserrement ,  n'est  plus  appréciable,  si  elle  est  continue. 
C'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  sur  le  cadavre  humain  dont  on 
maintient  le  diaphraxjuie  contracture  par  la  faradisation  de  ses 
nerfs  phréni(pies.  Enfin,  l'a^jrandissement  du  diamètie  trans- 
versal de  la  base  du  thorax  était  peut-être  d'autant  plus  difficile  à 
constater  chez  le  malade  de  M.  Valette,  rpie  la  contracture  du 
diaphra^jUie  pouvait  bien  n'être  pas  portée  au  plus  haut  de{;ré, 
comme  lors(|ue  je  dirige  sur  ce  muscle  le  courant  intense  de 
mon  appareil. 

M.  Valette  a  mentionné,  chez  son  malade,  l'existence  d'une 
aphonie  et  d'un  souffle  bronchi(pje,  phénomènes  que ,  selon  cet 
observateur,  je  n'ai  pas  signalés  dans  mon  travail  ;  ce  qui  consti- 
tuerait encore  une  différence  entre  la  description  symptoma- 
tique  de  ce  médecin  et  la  mienne.  L'aphonie  se  trouve  signalée , 
dans  chacune  de  mes  expériences  faites  sur  l'homme  ou  l'animal, 
comme  résultat  inévitable  de  la  contraction  diaphragmatique; 
c'est  seulement  par  suite  d'un  oubli  inexplicable  que  ce  phéno- 
mène n'a  pas  été  rangé  parmi  les  symptômes  de  la  contracture 
du  diaphragme,  dans  la  description  que  j'ai  faite  de  cette 
maladie. 

Quant  au  souffle  bronchique  ,  j'avoue  n'avoir  pas  songea 
ausculter  les  chevaux  ou  les  chiens  vivants  dont  je  faisais  con- 
tracturer  le  diaphragme.  Ce  signe  nouveau  peutavoir  une  valeur 
réelle. 

En  résumé ,  les  symptômes  de  la  contracture  du  diaphragme 
observés  chez  l'homme  par  M.  le  docteur  Valette  confirment 
Texactitude  de  la  description  que  j'avais  précédemment  déduite 
de  mes  recherches  expérimentales  sur  les  animaux. 

La  contracture  du  diaphragme  n'est  donc  plus  une  hypo- 
thèse; c'est  une  triste  réalité,  dont  la  terminaison  paraît  être  , 
jusqu'à  présent,  une  mort  inévitable. 

J'entrevois  cependant  la  possibilité  de  sauver  le  malade  atteint 
de  contracture  du  diaphragme  dans  des  circonstances  analogues 
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à  celle  où  s'est  trouvé  mon  honorahlc  confrère  M.  Valette.  En 
elfet,  le  sujet  dont  il  a  relaté  l'observation  était  aMecté  d'nn 
rhumatisme  musculaire  qui,a()rès  avoir  parcouru  les  membres, 
s'est  jeté  sur  le  diaj)hragme.  Or,  rien  n'est  en  (jénéral  plus 
rapide  (|ue  le  déplacement  ou  la  {juérison  du  rhumatisme  mus- 
culaire et  de  certaines  affections  nerveuses,  par  l'excitation 
électro-cutanée. 

C'est  un  fait  que  je  vois  se  renouveler  souvent,  et  à  Tappui  de 
cette  assertion  je  citerai  dans  la  (juatrième  partie  un  assez  bon 
nombre  de  cas  de  ce  p,enre  dans  lesquels  la  maladie  a  été  enlevée 
immédiatement  par  le  même  moyen,  après  s'être  montrée  re- 
belle à  des  traitements  variés  et  énergiques. 

Depuis  la  triste  découverte  de  la  contracture  du  diaphraj^me, 
je  n'ai  pas  cessé  de  méditer  sur  les  moyens  de  guérir  cette 
terrible  maladie.  Un  mode  de  traitement  sur  lequel  je  reviendrai 
par  la  suite  (l'excitation  électro-cutanée  de  la  base  du  thorax  ou 
du  mamelon)  me  paraît  destiné  à  sauver  les  malades  dans  cer- 
tains cas  désespérés  de  contracture  du  diaphragme. 

RÉSUMÉ. 
I®  Paralysie  du  diaphra(Tme. 

I.  Les  observations  rapportées  dans  ce  chapitre  établissent 
que  la  paralysie  du  diaphragme^,  admise  théoriquement  par  les 
auteurs,  existe  réellement,  et  qu'elle  est  caractéiisée  par  cer- 
tains signes  diagnostiques  dont  voici  les  principaux  :  Pendant 
l'inspiration,  les  hypochondres  et  répi{]astre  sont  (lép}'imés,  v,\nd'\s 
qu'au  contraire  la  poitrine  se  <^///(7/c,  pendant  l'expiration;  les 
mouvements  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ont  lieu  également 
tlans  un  sens  opposé,  c'est  à-dire  que  l'abdomen  5e  soulève  tandis 
que  la  poitrine  se  resserre.  Le  malade  semble  aspirer  ses  viscères 
abdominaux,  quand  l'inspiration  produit  l'expansion  de  la  poi- 
trine, et  cela  d'autant  plus  que  le  thorax  s'agrandit  davantage. 
De  là  une  inspiration  courte  et  insuffisante  aux  besoins  de  la 
phonation  et  du  parler;  de  là  aussi  l'impossibilité  d'inspiier 
largement,  de  sou])irer,  etc.,  sans  être  étouffé  par  l'ascension  de 
ces  viscères. 

IL  La  paralysie  du  diaphragme  n'est  pas  en  elle-même  mor- 
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Iclle,  comme  on  le  jxMise  (;éii(iral(Mncnt.  I/ins|)iralioii  (|iii  se 
lait  alors,  soit  j)ai-  les  intercostaux,  (juand  le  malade  est  en 
repos,  soit  à  la  fois  par  les  intercostaux  et  tous  les  autres  mus- 
cles respirateurs,  quand  la  i  espiration  est  plus  a(jitée,  suffit  à 
riiématose.  Le  malade,  en  elïet,  vit  lonjjtemps  avec  une  para- 
lysi(î  du  diaplira(]me;  mais  alors  la  plus  simple  bronchite  peut 
occasionner  la  uiort  par  asphyxie,  rex])ccioiati()ii  étant  difficile 
ou  impossible. 

III.  Le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la  paralysie  du  dia- 
phragme, c'est  la  faradisation  localisée  de  ce  muscle  par  Tinter- 
médiaire  des  nerfs  ph réniques. 

2°  Respiration  artiBcielle  par  la  faraJisation  du  diaphragme  dans  le  traitement 

de  l'asphyxie. 

IV.  Quand  les  muscles  respirateurs  semblent  demi-paralysés 
ou  qu'ils  ne  reçoivent  plus  un  stimulus  suffisant,  comme  on 
l'observe  dans  certains  cas  d'empoisonnement  par  l'opium,  la 
vapeur  du  charbon  et  dans  quelques  fièvres  graves,  le  choléra 
par  exemple,  enfin  dans  l'asphyxie  en  général,  la  respiration 
devient  de  plus  en  plus  rare,  et  la  mort  est  imminente.  C'est 
alors  que  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation  localisée 
dans  les  nerfs  phréniques  peut  entretenir  l'hématose  et  pro- 
longer, peut-être  même  rappeler  la  vie  près  de  s'échapper,  et 
permettre  de  combattre  l'intoxication  par  une  médication 
appropriée. 

V.  La  faradisation  des  nerfs  phréniques,  pratiquée  telle  qu'elle 
est  décrite  dans  ce  chapitre,  imite  parfaitement  la  respiration 
naturelle,  et  fait  pénétrer  mécaniquement  l'air  dans  les  voies 
aériennes  avec  force  et  en  quantité  suffisante,  comme  on  peut 
s'en  assurer  sur  le  cadavre  qu'on  fait  ainsi  respirer  largement  et 
très  bruyamment  quelque  temps  après  la  mort. 

3"  Contracture  du  diaphragme. 

VI.  La  contracture  du  diaphragme  qu'on  produit  sur  l'animal 
vivant,  en  faisant  passer  dans  ses  nerfs  phréniques  un  courant 
d'induction  rapide,  détermine  promptement  l'asphyxie. 

VIL  Voici,  d'après  mes  expériences  électro-physiologicjues 
pratiquées  sur  l'animal  vivant,  quels  doivent  être  chez  l'homme 
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les  principaux  symptômes  de  la  contracture  du  diaphra^jme  : 
La  moitié  inférieure  de  la  poitrine  est  a^jrandie,  surtout  transver- 
salement, d'une  manière  continue;  les  hypocliondres  et  l'épi- 
^astre  sont  soulevés;  les  muscles  de  l'abdomen  s'épuisent  en 
vains  efforts  pour  resserrer  la  base  de  la  poitrine,  et  alors,  on 
voit  les  scalènes,  les  trapèzes  et  les  grands  dentelés  se  contracter 
énergi(piement,  puis  se  relâcher  bruscpiement;  mais  bientôt  les 
mouvements  respiratoires  de  la  partie  supérieure  du  thorax 
s'affaiblissent  et  se  ralentissent,  et  enfin  en  moins  d'une  ou  deux 
minutes  l'asphyxie  commence,  et  la  mort  termine  rapidement  la 
scène,  si  la  contracture  du  diaphragme  continue. 

VIÏI.  La  contracture  limitée  à  la  moitié  du  diaphragme  occa- 
sionne seulement  une  grande  gène  de  la  respiration  ;  mais  n'em- 
pêche pas  les  mouvements  dans  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine. 

IX.  Si  la  contracture  du  diaphragme  n'avait  pas  encore  été 
observée  chez  l'homme  avant  mes  recherches,  c'est  sans  doute 
parce  quon  en  ignorait  les  signes  diagnostiques. 


CHAPITRE  III. 

Application  de  la  faradisation  localisée  ù.  Tétade  de  l'état  de  la 
contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-ninsculaires  dans  les 
paralysies. 

COINSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 

Quand  un  muscle  est  frappé  de  paralysie  des  mouvements 
volontaires,  perd-il  ou  conserve-t-il  la  faculté  de  se  contracter 
sous  l'influence  des  excitants  artificiels,  mécaniques,  chimiques 
ou  physiques?  Tel  est  le  problème  qui,  depuis  un  demi-siècle, 
a  préoccupé  un  grand  nombre  de  pathologistes,  (jui  l'ont  résolu 
d'une  manière  bien  différente.  Les  uns,  en  effet,  professent, 
avec  Procliaska,  Nysten  et  Legallois,  que  l'irritabilité  est  intacte 
dans  la  paralysie  des  mouvements  volontaires;  les  autres,  avec 
Muller,  soutiennent  une  opinion  contraire.  En  1833,  M.  Marshal- 
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IImII  crut  poiivoii  triinclici  l;i  rpiostioii  en  lorniiil;inl  la  propo- 
sition sniviiiitc  :  «  Dans  la  paralysie  crirhrale,  riiritahilité  est 
aii{;iii(Mii('(*;  dans  la  pai alysic  spinale,  Tirrilahilité  est  diiiiiiniée.  » 
(-elle  proposition  ea|)itale,  déduite  j)ar  lliahih;  pliysioiojjiste 
an[;lais  de  (juehpies  laits  pailiolojjifjnes  et  de  ses  expériences 
])iati(piées  snr  les  animaux,  fut  hientôt  vivennent  controversée 
dans  ia  Société  niédico-chirur^jicale  de  Londres,  devant  laquelle 
elle  fut  portée  jiar  le  docteur  Todd.  Ce  dernier  a  publié  un  mé- 
moire dans  lequel  on  trouve  de  nombreuses  observations  re- 
cueillies en  [)résence  (run(]rand  nombre  d'élèves  et  de  médecins, 
lescpielles  semblent  infirmer  les  doctrines  de  M.  Marslial-Hall. 
D\)ù  peuvent  venir  ces  opinions  opposées  sur  l'existence  (Tun 
pliénomrne  en  ap[)arence  si  lacile  à  constatei? 

C'est  que  pour  arriver  à  un  résultat  certain  dans  de  telles  re- 
cberches,  il  fallait  :  1°  examiner  l'état  de  cliacun  des  muscles; 
2'^  connaître  leur  degré  d'excitabilité  à  l'état  normal,  avant 
d'arriver  à  déterminer  les  différences  qui  peuvent  exister  entre 
l'état  pliysiologi(|ue  et  l'état  paiboiof^ique.  Comment ,  en  effet, 
prouver  que  la  contractilité  électro-musculaire  existe  dans  un 
muscle,  en  plus  ou  en  moins,  si  l'état  normal  de  cette  propriété 
musculaire  n'est  pas  connu?  Les  observateurs  qui  s'étaient  livrés 
à  CCS  lecliercbes  ne  s'étaient  pas  placés  dans  de  bonnes  condi- 
tions pour  résoudre  le  problème  qu'ils  s'étaient  posé,  puisqu'ils 
ne  localisaient  pas,  ou  plutôt  ne  savaient  pas  localiser  l'excitation 
électrique  dans  cbacun  des  muscles,  et  que  d'ailleurs  ils  ne  pos- 
sédaient pas  d'appareils  qui  leur  permissent  de  mesurer  exacte- 
ment le  degré  d'excitabilité  de  cbacun  des  muscles  ou  faisceaux 
musculaiies. 

J'ai  pressenti  que  l'application  de  la  faradisation  localisée  au 
moyen  de  mes  appareils  de  précision  à  l'étude  de  la  contracti- 
lité électro-musculaire  dans  les  diverses  paralysies  devait 
me  conduire  à  des  résultats  plus  précis,  et  me  ])ermettie  peut- 
être  d'enricbir  la  science  de  faits  nouveaux  et  importants  pour 
l'étude  du  diagnostic  différentiel  des  paralysies.  Je  n'ai  pas 
été  trompé  dans  mes  prévisions,  ainsi  que  j'espère  du  moins  le 
démontrer. 

L'excitation  électrique  dirigée  sur  mi  muscle  à  l'état  normal 
en  réveille,  on  le  sait,  la  contractilité  et  la  sensibilité.  Ces  pro- 
priétés musculaiies,  que  je  désigne  sous  la  dénomination  de  con- 
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tractilité  lit  de  sensibilité  éieclro-muscuiaircs  (1),  toujours  réunies 
dans  l'état  de  santé,  peuvent  ou  exister  isolément,  ou  se  perdre 
simultanément,  soit  en  partie,  soit  en  totalité,  sons  rinfluc.'nce 
de  certaines  conditions  paiholo^^iques. 

Je  ne  me  bornerai  donc  piis  dans  ce  chapitre  à  rechercher, 
ainsi  qu'on  Ta  fait  jnscpi'A  présent,  rpiel  est  l'état  de  la  contrac- 
tilité  électro-musculaire  dans  les  paralysies,  mais  je  tiendrai 
compte  en  même  temps  de  l'état  de  la  sensibilité  des  muscles 
paralysés. 

La  contractilité  produite  par  l'action  directe  du  courant  élec- 
tricpje  sur  le  tissu  musculaire  mérite  seule  l'ancienne  dénomina- 
tion iïirriiabilité  hnlléricnne.  La  contractilité  cpii  se  dévelo[)pe 
dans  les  muscles,  sous  l'influence  de  l'excitation  ariificielle  (méca- 
nique ou  électrique)  des  troncs  nerVeux,  a  été  appelée  motricité 
par  M.  Flourens.  Les  physiolo[^istes  modernes  ne  paraissent  pas 
admettre  ces  distinctions,  et  confondent  (jénéralement  les  pro- 
priétés des  nerfs  et  des  muscles  sous  la  dénomination  commune 
{}i  irritabilité.  L'illustre  G.  Cuvier  a  même  sévèrement  critiqué  la 
dénomination  proposée  par  M.  Flourens,  en  disant  que  c'était 
une  superfluité  de  lan(jage.  On  sait  cependant  qu'un  nerf  sé- 
paré de  Taxe  cérébro-spinal  perd  son  excitabilité.  Certains 
poisons,  le  curare,  par  exemple,  n'abolissent-ils  pas  immédia- 
tement l'excitabilité  des  centres  et  des  troncs  nerveux  ,  en 
laissant  intacte  la  contractilité  électro-musculaire  (2)?  Mais  si 
quelques  physiologistes  semblent  objecter  que  l'excitabilité 
s'éteint  toujours  en  premier  lieu,  dans  les  centres  ou  dans  les  troncs 
nerveux,  et  que  l  irritabilité  (la  contractilité  électro-musculaire), 
n'est  pas  autre  chose  que  cette  même  excitabilité  qui  vit  encore 
dans  les  terminaisons  nerveuses,  je  répondrai  par  des  faits  déjà 

(i)  La  contractilité  musculaire  qui  se  manifeste  sous  l'influence  de  l'électriciié 
est  généralement  appelée  irritabilité  par  les  auteurs;  mais  je  lui  ai  préféré  la 
ilénominalion  de  contractilité  électro-musculaire .,  qui  exprime  seulement  un 
fait,  et  ne  peut  soulever  les  anciennes  et  interminables  discussions  (jui  sont 
attachées  au  mot  irritabilité. 

(2)  Il  paraît  résulter  des  expériences  récentes  de  M.  Alph.  Robert,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  que  le  chloroforme  exercerait  sur  le  système  nerveux 
une  action  analogue  à  celle  du  curare.  J'ai  constaté  moi-même,  dans  une  de  ses 
expériences,  que  chez  l'animal  anesthésié  par  le  chloroforme,  la  moelle épinière, 
puis  les  nerfs,  avaient  perdu  leur  excitabilité,  tandis  que  les  muscles  possédaient 
encore  leur  irritabilité  intacte. 
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noinl)r(Mix,  <|ii(\  dans  certains  ras  j)atlu)l();;i(|n(îs ,  j'ai  constaté 
Tahscnoo  dcî  la  contractilitc;  ('»loctriqno  dans  l(;s  niiisrlos ,  tandis 
qu(î  les  troncs  ncivcînx  conservaient  encore  |)res(|ii(î  intacte  la 
[acidté  do.  jnovofjuer  leur  contraction ,  c'est-à-dire  la  motricité 
de  M.  riourens. 

En  présence  de  ces  faits,  je  crois  que  Texcitahilité  des  troncs 
nerveux  et  Texcitahilité  des  muscles  sont  des  phénomènes  par- 
faitement distincts,  souvent  isolés  par  la  patholojjie,  et  en  con- 
séquence, (jii  il  n'est  j)lus  permis  de  les  confondre  dans  le  lan- 

Dans  les  études  électro-patholojjiques  auxquelles  je  vais  me 
livrer,  je  ferai  abstraction  de  l'état  de  la  motricité;  il  ne  sera 
question  que  de  la  contractilité  électro-musc;ulaire,  dési(jnée 
quelquefois  par  Tancienne  dénomination  d'irritabilité  iiallé- 
rienne. 

Les  paralysies  que  je  me  propose  d'étudier  successivement 
sont  :  les  paralysies  saturnines,  les  paralysies  consécutives  aux 
coliques  végétales,  les  paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  qui  en  émanent,  les  paralysies  consécutives  aux  lésions 
cérébrales,  les  paralysies  rhumatismales,  les  paralysies  hysté- 
riques. 

Grâce  au  concours  bienveillant  de  mes  confrères,  j'ai  pu  réunir 
un  grand  nombre  de  faits  recueillis  dans  les  hôpitaux  de  la 
Charité  et  de  l'Hôtel-Dieu;  mais,  pour  ne  pas  donner  trop  d'ex- 
tension à  ce  travail,  je  n'en  rapporterai  que  le  nombre  rigoureu- 
sement nécessaire  à  la  démonstration  des  propositions  que 
j'aurai  à  formuler. 

ARTICLE  PREMIER. 

PARALYSIES     SATURNINES. 

J'ai  étudié  l'état  des  propriétés  musculaires  à  l'aide  de  la 
faradisation  localisée,  dans  dix-huit  cas  de  paralysie  saturnine. 
Tous  ces  cas,  sans  exception,  ont  présenté,  à  des  degrés  variés, 
les  phénomènes  que  j'exposerai  dans  les  observations  qui  se- 
ront rapportées  dans  cet  article  (1). 

(i)  Depuis  l'époque  où  j'écrivis  ces  lignes,  c'est-à-dire  depuis  trois  ans,  j'ai 
observé  au  moins  une  centaine  de   parai vsies  saturnines,  qui    toutes   ont  con- 
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Observation   LW.    -  Paralysie  saturnine  des  deux  avant-bras. — 
Charité,  salle  Saint-Félix,  n"  /i,  service  de  M.  Andral ,  fait  provisoirement 
par  iM.  Pidoux.  —  Cervais,  fondeur  en  caractères  depuis  1S35,  eut  potir 
la  première  fois,  en    novembre  18/i5,  une  constipation  opiniâtre ,  avec 
vomissements  et  lièvre.  Deux  applications  de  sangsues  furent  pratiquées 
sur  la  région  épigastrique,  et  la  constipation  ne  céda  qu'après  dix-sept 
jours  à  des  lavemenis  purgatifs.  Un  mois  après,  V indicateur  ai  le/>owcede 
la  main  droite  se  fléchirent,  sans  qu'il  fût  possible  au  malade  de  les  étendre. 
Cette  paralysie  disparut  trois  mois  après ,  sous  l'influence  de  quelques 
bains.  En   novembre  1846 ,  nouvelle  constipation  moins  opiniâtre  que  la 
première,  et  suivie  d'un  affaiblissement  musculaire  dans  les  membres  su- 
périeurs, sans  paralysie  ni  flexion  des  doigts,  ni  chute  du  poignet.  Kn  quatre 
mois,  le  malade  vit  revenir  ses  forces,  sous  l'influence  des  bains  sulfureux. 
En  18^7,  douleurs  vives  siégeant  dans  la  région  antibrachiale  postérieure, 
et  augmentant  à  la  pression ,  surtout  au  niveau  du  quart  inférieur  du 
radius.  Il  entra  alors  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint-Louis,  n°  16,  et  en  sortit 
guéri  de  ses  douleurs  quinze  jouis  après.  Il  s'aperçut  bieniôtque  le  médius 
et  l'a/î/îw/fliVe  de  la  main  droite  se  fléchissaient  et  qu'il  ne  pouvait  plus  les 
étendre.  Il  n'en  continua  pas  moins  de  travailler,  bien  que  les  autres  doigts 
de  la  même  main  se  paralysassent  à  leur  tour.  L'affaiblissement  des  muscles 
de  la  région  antérieure  s'ajouta  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  région 
postérieure.  En  janvier  1849,  la  paralysie  frappa  le  médius  et  V annulaire 
du  côté  gauche.  En  avril  1849,  douleurs  dans  les  deux  bras,  suivies  de  la 
paralysie  des  autres  muscles  de  la  région  postérieure  de  V avant-bras 
gauche^  à  l'exception  des  longs  extenseur  et  abducteur  du  pouce,  de  Vex- 
tenseur  du  petit  doigt  et  des  supinateurs.  Il  fut  alors  admis  à  la  Charité,  au 
n"  U  de  la  salle  Saint-Félix.  Pendant  les  trois  j)remières  semaines,  il  fut 
traité  dans  ce  service,  sans  aucun  résultat  appréciable,  par  les  vésicatoires, 
les  bains  sulfureux,  par  la  strychnine  5  l'intérieur  et  par  la  méthode  en- 
dermique.  Ce   dernier  médicament  occasionnant  des   accidents,  on  dut 
songer  à  la  faradisation  localisée.  Je  constatai  alors  les  phénomènes  sui- 
vants :  A  di'oite  y  fïexion  forcée  du  poignet  et  des  doigts  sans  extension 
volontaire  possible,  mais  lorsqu'on  maintient  les  premières  phalanges  rele- 
vées, l'extension  des  deux  dernières  phalanges  est  possible  (1)  ;  adduction 
du  poignet  et  mouvement  de  suj)inalion  conservés;  atrophie  considérable 
des  muscles  de  la  région  postérieure.  (Le  relief  musculaire  de  la  région 
postérieure  de  l'avant -bras  a  piesque  entièrement  disparu  ,  on  y  voit  une 
sorte  d'enfoncement  entre  le  radius  et  le  cubitus.  —  A  gauche,  chute  du 

firme l'exaciitu Je  des  proposiiioiis  que  j'y  ai  foimulées,  Cliaf|uc  jour  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  clcmoiitrer  ces  faits,  soit  à  l'hôpital,  soit  dans  mon  cabinet,  aux  mé- 
decins qui  suivent  mes  expériences. 

(i)  On  doit  comprendre  le  mécanisme  de  ce  phénomène  depuis  que  j'ai  dc- 
montro  les  fonctions  et  les  usages  des  inlerosseux,  (Vovez  la  deuxième  partie  , 
chap.  I",) 
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|n)i;»ii(l ,  qui  peut  crpoiidanl  (^Irc  releva'  un  pou  avec  do  grands  cfTorls; 
llcxioii  et  paralysie  dos  trois  pr(!niiors  doi^Ms  ;  addiirtion  du  poif^'iicl  cl 
moiaciuiMils  du  |)()uce  cl  du  |)('lil  doigt  conservés;  les  autres  muscles  do  la 
ré^'ion  antérirurc  sont  moins  paralysés  qu'à  droite.  Sous  rinflnonre  do  la 
faradisalion  localisée  dans  chacun  des  muscles  de  ravant-bras,  Je  note  les 
symptômes  suivants  :  yl  r/ro/V^,  Texteuseur  commun  des  doip^ls,  l'exlen- 
scur  du  j)etit  doigt,  le  long  extenseur  du  pouce,  les  radiaux,  n'entrent  pas 
en  contraction  avec  les  excitateurs  humides,  l'appareil  gradué  maximum 
(90'').  Une  aiguille  étant  enfoncée  dans  ces  muscles,  l'électro-punciure  ne 
|)rovoquc  que  des  contractions  (ihrillaires,  même  à  un  courant  aussi  intense 
(]ue  possible  (M)").  Le  long  abducteur  du  pouce  se  contracte  encore,  bien 
(pi'il  ait  perdu  un  tiers  à  peu  près  de  sa  contraclilité  électro-musculaire. 
Les  autres  muscles  de  l'avant-bras  jouissent  de  leur  contractililé  électrique. 
—  A  gauche ,  l'extenseur  commun  des  doigts  et  le  long  extenseur  du 
pouce  n'ont  pas  plus  de  contraclilité  électrique  qu'à  droite;  les  radiaux 
ont  perdu  la  moitié  h  peu  près  de  leur  contractililé  normale.  Les  autres 
muscles  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  jouissent  de  toute  leur  contractililé 
électrique.  Bien  que  les  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de 
la  faradisalion  localisée,  le  malade  éprouve  une  sensation  analogue  à  celle 
qui  accompagne  la  contraction  des  muscles  sains;  mais  celte  sensation  a 
diminué  notablement  dans  les  muscles  lésés  dans  leur  contraclilité. 

Obsekvation  LXVL  —  Paralysie  saturnine  du  membre  supérieur 
gauche  (Charité^  salle  Saint-Félix,  n"  1,  service  de  M.  Andral),  sur- 
venue graduellement  chez  un  peintre  qui  a  eu  plusieurs  coliques  satur- 
nines, et  datant  de  trois  semaines. 

Le  poignet  tombe  à  angle  droit  sur  l'avant-bras;  les  doigts  sont  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main  ;  le  bras  peut  à  peine  être  écarté  du  tronc;  l'ex- 
tension et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  sont  seuls  possibles;  amai- 
grissement général  du  membre  ;  diminution  du  relief  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  l'avanl-bras  ;  atrophie  assez  considérable  du  deltoïde. 

Je  constate  à  l'aide  du  fadarisme  :  1°  que  l'extenseur  commun  des  doigts 
et  les  radiaux  ne  se  contractent  pas  à  un  courant  de  90  degrés  ;  2"  que  les 
autres  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  possèdent  leur  contraclilité  élec- 
trique; que  les  fibres  moyennes  du  deltoïde  ne  se  contractent  pas  à  un 
courant  de  90  degrés,  tandis  que  du  côté  sain  les  fibres  moyennes  se  con- 
tractent énergiquement  à  un  courant  de  25  degrés;  3°  que  la  sensibilité 
électro-musculaire  n'est  que  faiblement  diminuée  dans  les  muscles  qui  ne 
se  contractent  pas  sous  l'influence  du  faradisme,  et  qu'elle  est  normale 
dans  ceux  qui  ont  conservé  leur  conlractilité  électrique. 

Réflexions. —  Bien  que  j'aie  à  faire  connaître,  dans  la  quatrième 
partie  ,  1  influence  the'rapeutique  du  faradisme  dans  ces  para- 
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lysi(îs,j(î  (lois  diicclrs  à  présent  qu'en  |)eii  de  séances  (trois  ou 
(|ualre  séances),  les  muscles  qui  avaient  conservé  leur  contrac- 
tilité  électrique  ont  recouvré,  chez  ces  deux  malades,  toute  leur 
force,  (|uancl,  au  contiaire,  la  {^uérison  des  muscles  lésés  dans 
cette  j)roj)riété  a  demandé  un  temps  assez  considérable. 

Je  vais  rapporter  l'analyse  de  l'observation  d'un  malade  que 
je  n'ai  pas  traité  par  le  faradisme,  mais  chez  lecpiel  j'ai  pu  con- 
stater l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  avant  et  après 
son  traitement  par  la  strychnine. 

OiJSERVATlON  LXVII.  —  Paralysie  saturnine  des  deux  membres  supé- 
rieurs consécutive  à  des  coliques  saturnines  chez  un  peintre.  ■ —  Charité , 
salle  Saint-Michel,  n"  9,  décembre  18^7,  service  de  M.  Rayer.  — Para- 
lysie complète  et  amaigrissement  général  des  membres  supérieurs  ;  atro- 
phie considérable  des  muscles  des  régions  postérieures  de  l'avant-bras  et 
du  bras,  et  du  muscle  deltoïde  des  deux  côtés;  chute  des  poignets  ;  flexion 
continue  des  doigts;  pas  de  contracture.  Par  le  faradisme  ,  je  constate  la 
perte  presque  complète  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans  les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  excepté  dans  l'anconé,  les 
supinateurs,  le  long  abducteur  du  pouce,  et  le  cubital  postérieur  ;  diminu- 
tion très  notable  de  la  contractilité  électrique  dans  le  triceps  et  le  deltoïde. 
Les  muscles  lésés  dans  leur  contractilité  électrique  ont  perdu  une  partie 
assez  notable  de  leur  sensibilité  électrique. 

Dans  ces  trois  cas,  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale  sur 
tous  les  points. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  autres  observations  de  paralysie 
saturnine  que  j'ai  réunies,  parce  qu'elles  présentent  toutes,  sans 
exception,  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  phé- 
nomènes électro-patholo^jiques. 

Réflexions  générales  sur  les  observations  précédentes.  —  Dans  les 
observations  précédentes ,  on  est  frappé  d'un  phénomène  fort 
bizarre  :  c'est  que  la  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire 
semble  toujours  se  porter  de  préférence  sur  certains  muscles, 
alors  même  que  le  membre  entier  est  frappé  de  paralysie. 

Si  l'on  étudie,  en  effet,  la  marche  de  cette  lésion  dynaniique, 
et  l'ordre  dans  lecjuel  les  muscles  en  sont  successivement  at- 
teints, on  remarcpie  que  rextenseur  commun  des  doijjts,  et 
après  eux  les  extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doif^t, 
puis  le  lonjj  extenseur  du  pouce,  sont  les  premiers  atteints  dans 
leur  contractilité  électrique  (voy.  obs.  LXV). 
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IiOi'S(|U(^  rcîxtonscur  commun  (!st  s(.miI  paralysé,  le  snjot  perd 
la  laniltô  (rcMcndrc  la  première  plialan(;o  dti  mcdiiis  et  de 
rannnhur(.' ;  Tindox  et  le  j)clit  d()i{;t  conservant  ce  mouve- 
ment adaihii,  il  est  vrai,  {jrâce  à  l'inté[;rité  de  leurs  extenseurs 
propres. 

Alors  aussi  la  lésion  peut  a(j;ir  iné{jalemcnt  ou  isolément, 
non  seulement  sur  chacun  de  ces  extenseurs,  mais  aussi  sur 
chacun  des  faisceaux  de  l'extenseur  commun  des  doifjts.  Ainsi, 
chez  un  malade  qui  présentait  une  paralysie  partielle  de  la  main 
(Charité,  salle  Saint-Vincent,  n°H,  service  de^I.  Andral,  18^9), 
j'ai  observé  une  diminution  assez  considérable  de  la  contractilité 
électrique  seulement  dans  l'extenseur  propre  de  l'index  et  dans 
le  long  extenseur  du  pouce;  la  force  musculaire  était  générale- 
ment un  peu  affaiblie  dans  les  muscles  de  l'avant-bras.  D'autres 
fois  l'extenseur  propre  du  petit  doigt  jouit  de  sa  contractilité 
électrique  normale,  même  quand  les  autres  extenseurs  de 
l'avant-bras  ont  perdu  cette  propriété  musculaire  en  tout  ou  en 
partie  (voy.  obs.  LXV). 

Des  muscles  extenseurs  de  l'avant-bras,  la  lésion  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire  s'étend  aux  muscles  radiaux.  Les 
deux  radiaux  peuvent  être  affectés  à  la  fois  ou  isolément.  Dans  ce 
dernier  cas  (phénomène  constant  jusqu'à  présent),  c'est  le 
second  radial  qui  est  atteint  le  premier  ;  et  lorsqu'étant  lésés 
simultanément,  ils  le  sont  d'une  manière  inégale,  c'est  encore 
le  second  radial  qui,  de  ces  deux  muscles ,  est  le  plus  malade. 

Enfin,  le  cubital  postérieur,  le  long  abducteur  et  le  court 
extenseur  du  pouce,  sont  presque  toujours  les  derniers  muscles 
de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  qui  perdent  la  propriété 
de  se  contracter  sous  l'influence  de  la  faradisation(voy.obs.LXV 
etLXVI). 

Chez  tous  mes  malades,  les  supinateurs  et  l'anconé  ont  con- 
servé la  contractilité  électrique  dans  toute  son  intégrité.  Je  n'es- 
saierai pas  d'expliquer  cette  sorte  d'immunité  de  ces  muscles, 
qui,  comme  les  autres  cependant,  sont  sous  la  dépendance  du 
nerf  radial. 

Dans  ces  paralysies  saturnines,  les  muscles  de  la  région  anti- 
brachiale antérieure,  ceux  de  la  paume  de  la  main,  et  les  interos- 
seux palmaires,  conservent  toujours  leur  contractilité  électrique 
à  l'état  normal  (voy.  obs.  LXV,  LXVI  et  LXVIÏj.On  saitcepen- 
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tlant  que  ces  muscles  sont  affectés  aussi  à  un  faible  de^jré  dans 
leur  conlractilité  volontaire. 

Je  viens  de  dire  que  les  muscles  de  la  main  ne  sont  pas  ordi- 
i^airement  atteints  j)ar  le  poison.  Il  est  vrai  que  j\ii  vu  deux  ou 
trois  fois  les  nmscles  de  réminence  ihénar  considérablement 
atropbiés  du  côté  droit,  cliez  des  peintres  atteints  de  paraivsie 
saturnine.  Ces  muscles,  cjuand  ils  ne  sont  j)as  entièrement 
transformés,  conservent  leur  contractilité  électrique.  J'attri- 
bue cette  atrophie  à  la  compression  exercée  j)ar  le  manche 
de  la  brosse,  et  non  à  Tinfluence  toxique  du  ploudj.  Les  muscles 
de  la  main  gauche  sont  ordinairement  intacts.  Il  en  existait 
un  exemple  à  la  Charité,  au  n*^  5  de  la  salle  Saint-Michel.  On 
pouvait  aussi  voir,  au  n"  15  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  Cha- 
rité (service  de  M.  Bouillaud),  un  lapidaire  qui  avait  éprouvé 
des  coliques  saturnines  dues  à  l'action  d'une  meule  de  plomb 
dont  il  faisait  un  usage  continuel  :  tous  les  muscles  de  la  main 
droite  étaient  chez  lui  considérablement  atrophiés ,  mais  ils 
avaient  conservé  leur  contractilité  électrique.  Tous  les  muscles 
de  Tavant-bras  étaient  intacts. 

La  lésion  de  la  contractilité  électrique  n'est  pas  toujours 
limitée  à  certains  muscles  de  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure; elle  atteint  souvent  le  deltoïde,  en  laissant  intacts  les 
muscles  du  bras  (voy.  obs.  LXVII). 

Enfin  au  bras  ,  le  triceps  est  plus  souvent  lésé  dans  sa  con- 
tractilité électrique  que  le  biceps. 

Dans  la  paralysie  saturnine  générale  du  membre  supérieur, 
outre  les  supinateurs  et  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  Tavant-bras,  j'ai  toujours  vu  le  grand  pectoral,  le  trapèze,  et 
les  muscles  qui  s'insèrent  dans  la  fosse  sous-épineuse  conserver 
leur  aptitude  à  se  contracter  sous  l'influence  de  la  faradisation. 
Tel  est  Tordre  dans  lequel  on  voit  les  muscles  atteints  succes- 
sivementdans  leur  contractilité  électrique  chez  les  sujets  atteints 
de  paralysie  saturnine  du  muscle  supérieur.  Le  muscle  deltoïde 
se  paralyse  quelquefois  primitivement.  Je  vais  en  citer  un 
exemple  : 

Observation  LXVllL — Au  numéro  13  do  la  salleSaini-FerdiniiucI, ser- 
vice de  M.  Cruveilhier,  j'observai,  en  IS/iO,  un  malade  aiiciiii  d'une  para- 
lysie du  deltoïde  du  côlc  droit,  consécutive  à  plusieurs  cohques  saturnines. 
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Chez  CCI  lionime,  les  fibres  nioycnix's  avaient  coinpiï'Nînicnl  perdu  leur  con- 
traclililé  él('clri(|ii(',  ((ui  ccpciidanl  existail  encore,  mais  h  \m  très  faible 
degré,  dans  les  libres  antérieures  et  postérieures.  Je  ferai  reinar(juer  tou- 
tefois que  rcxtcnsion  volontaire  des  doigts  ne  me  paraissait  pas  coniplèlc, 

La  [)crt(î  ou  la  diminution  do  la  contractilit(^  ('dcctro-muscii- 
lairo  |)rccè(](>t-ello  ou  suit-elle  la  perte  delà  contractilité  volon- 
taire? Je  ne  possède  pas  encore  les  cléments  nécessaires  à  la 
solution  de  cette  intéressante  question. 

Cependant  j'ai  toujours  remarqué,  dans  les  paralysies  même 
récentes,  que  la  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire  était 
arrivée  au  maximum  qu'elle  doit  atteindre,  car  jamais  je  ne  Tai 
vue  augmenter  progressivement,  ainsi  qu'on  l'observe  dans 
d'autres  paralysies. 

Bien  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  muscles  aient  perdu 
en  tout  ou  en  partie  leur  contractilité  électrique,  ceux-ci  n'en 
conservent  pas  moins  une  grande  partie  de  leur  sensibilité 
(obs.  LXV,  LXVI,  LXVÏI).  Il  me  paraît  prouvé,  en  conséquence, 
que  la  sensation  qui  accompagne  la  contraction  électro-muscu- 
laire n'est  pas  le  produit  de  cette  dernière,  mais  bien  le  résultat 
de  l'action  directe  du  faradisme  sur  la  sensibilité  musculaire. 

Un  membre  frappé  de  paralysie  est  généralement  amaigri; 
mais  il  est  remarquable  que  l'atrophie  s'attaque  principalement 
aux  muscles  qui  ont  soulfert  dans  leur  contractilité  électrique. 
Je  me  crois  fondé  à  dire  que  ces  derniers  muscles  sont  les  seuls 
qui,  en  réalité,  aient  subi  Tinfluence  délétère  de  l'intoxication 
saturnine.  J  ai  vu,  en  effet,  que  les  autres  muscles  du  membre 
paralysé,  non  seulement  souffrent  peu  dans  leur  nutrition,  mais 
qu'ils  recouvrent  très  vite  leur  force  et  leurs  mouvements  vo- 
lontaires sous  l'influence  du  traitement  (1). 

(i)  L'anatomie pathologique  est  venne  confirmer  l'assertion  précédente, comme 
le  prouve  le  fait  suivant  : 

Observatios  LXIX.  —  Au  n°  i5  de  la  salle  Saint-Louis  (Charité,  service  de 
M.  Briquet)  mourut  en  i85i  un  homme  qui,  pendant  une  vinjjtaine  d'années ^ 
avait  conservé  une  paralysie  saturnine  double  de  quelques  muscles  de  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras.  J'avais  constaté  pendant  sa  vie  que  ces  derniers 
muscles  ne  se  contractaient  pas  par  l'excitation  électrique,  tandis  |que  ceux  de 
la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  jouissaient  de  toutes  leurs  propriétés;  mais 
leur  force  était  très  affaiblie;  ils  étaient  considérablement  atrophiés,  à  un  de^ré 
infiniment  moindre,  il  est  vrai,  que  les  muscles  paralysés. 

A  I  autopsie,  les  muscles  dans  lesquels  la  contractilité  électrique  n'existait  plus 
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ARTICLE  II. 

PARALYSIES    CONSÉCUTIVES    A    LA    COLIQUE    DITE    VÉGÉTALE, 

DE    MADRID,    ETC. 

Rien  ne  ressemble  à  la  paralysie  saturnine  comme  la  paralysie 
dite  végétale^  quant  aux  j»bénomènes  électro-pathologiques 
qu'on  observe  clans  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de 
Tavant-bras. 

C'est  du  moins  ce  qui  ressort  des  faits  suivants. 

Observation  LXX.  —  Paralysie  de  certains  muscles  des  membres  supé- 
7'ieurs^  consécutive  à  des  coliques  dites  végétales,  chez  un  cuisinier  de 
navire  du  commerce.  —  Lésion  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
électro-musculaires  des  mêmes  muscles  que  dans  la  paralysie  satwiiine» 

Vachier  (Hippolyte),  cuisinier,  âgé  de  trente  ans,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  le 
9  juin  1853,  salle  Sainte-Jeanne,  n°  36,  service  de  M.  Louis. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  est  habituellement  bien  portant; 
il  se  nourrit  bien,  ne  fait  aucun  excès.  Né  à  la  Martinique,  il  exercedepuis 
dix-sept  ans  la  profession  de  cuisinier  à  bord  des  bâtiments  de  commerce 
pour  la  traversée  de  son  pays  en  France. 

Il  s'était  toujours  bien  porté,  lorsqu'cn  1868,  passant  sous  la  ligne,  il 
éprouva  pour  la  première  fois  des  coliques  très  vives  pendant  plusieurs 
semaines  avec  constipation  opiniâtre.  De  18^8  à  1853  il  fut  repris  cinq 
ou  six^fois  des  mêmes  accidents  pendant  la  traversée.  Le  10  avril  1853, 
Vachier  quitta  la  I\lartiniqucpour  revenir  en  France,  monté  sur  un  navire 
à  cuisine  distillatoire  ;  il  était  alors  très  bien  portant.  Vers  le  10  mai,  il 
eut  quelques  vomissements  verdâtres,des  coliques  de  médiocre  iniensité  avec 
constipation.  (:esaccidentscessèrent,sansquelemalade  fît  aucun  traitement. 
Le  19  mai,  il  avait  travaillé  comme  d'habitude  et  croyait  avoir  recouvré  sa 
bonne  santé  habituelle,  lorsque  le  lendemain,  h  son  réveil,  il  remarqua  qu'il 
ne  pouvait  plus  faire  usage  de  ses  mains.  Celles-ci  étaient  fortement  flé- 

pendant  la  vie  étaient  d'un  jaune  pâle;  examines  nu  microscope,  ils  furent 
trouvés  en  partie  transformés  en  graisse;  les  muscles  de  la  région  antérieure, 
au  contraire,  étaient  restés  à  l'état  normal. 

Ce  n'est  ([u'après  plusieurs  années  rpie  les  muscles  paraissent  commencer  à 
s'aitérer  dans  leur  texture;  car  j'ai  eu  l'occasion  de  voiries  muscles  d'un  sujet 
qui  succomba  à  une  fièvre  {|rave,  ayant  eu  une  paralysie  saturnine  datant  de  six 
à  sept  n»ois,  et  limitée  aux  deux  avant-bras.  Ces  muscles,  dans  lesquels  j'avais 
constaté  la  diminution  considérable  de  la  contractilité  électrique  ,  cl  qui  étaient 
très  atrophiés,  offraient  cependant  à  l'exameu  microscopique  des  tibres  parfaite- 
ment pures. 
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chics  sur  les  .nniil-ljins  ;  il  pouvait  à  peine  i'IcikIk;  les  a\aiil-l)ras  sur  les 
l)ras;  INMévalioii  du  bras  clle-mcine  élail  i\  peu  près  impossible.  Vaï  iiienio 
leuip^,  il  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  dans  les  membres  paralysés.  La 
|)erte  du  luouvemeiit  cl  les  douleurs  étaient  plus  prononcées  du  côté  droit. 
Ouelijues  jours  aj)rès ,  il  ressentit,  ti  la  région  cervicale  et  entre  les  deux 
épaules,  une  sensation  douloureuse  (ju'il  compare  h  celle  d'un  fer  chaud. 
Peu  à  peu  les  meud)res  supérieuis  éj)rouvèrenl  une  véritable  diminution 
de  volume  ;  l'étal  général  resta  excellent,  à  part  quelques  maux  de  tête  aux- 
quels le  malade  d'ailleurs  était  sujet.  Après  une  traversée  de  (luarantc-cinfi 
jours,  il  débarqua  au  Havre  et  vint  à  Paris  le  3  juin.  Il  n'avait  fait  d'autre 
traitement  (pie  des  frictions  avec  du  baume  opodeldocli  et  de  l'alcool 
cami)hré. 

Le  9  juin,  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  le  trouva  dans  l'état 
suivant  :  Face  naturelle;  pouls,  6^  à  66;  pas  de  chaleur  à  la  peau  ;  langue 
humide  et  rosée  ;  appétit;  i)as  de  douleurs  de  ventre,  qui  est  souple  et  bien 
conformé  ;  (joicivcs  couvertes  d'un  liséré  grisâtre,  ainsi  que  le  collet  des 
dents  (surtout  les  supérieures).  Une  garderobe  assez  facile  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  Rien  du  côté  des  organes  de  la  respiration  ;  pas  de 
céphalée,  pas  de  douleurs  à  la  région  cervicale.  La  peau  du  membre  n'a 
pas  é|)rouvé  de  perte  de  sensibilité.  Les  membres  supérieurs  ont  subi  une 
diminution  de  volume  considérable. 

Au  niveau  du  deltoïde,  dépression  transversale  remplaçant  la  saillie  du 
moignon  de  l'épaule  ;  les  muscles  du  bras  sont  flasques  et  d'un  très  petit 
volume.  Les  muscles  extenseurs  de  l'avanl-bras  semblent  avoir  à  peu  près 
complètement  disparu  et  sont  presque  appliqués  contre  la  région  inter- 
osseuse. Le  long  supinateur  et  les  radiaux  sont  diminués  de  volume,  atro- 
phiés, flasques,  mous  comme  ceux  du  bras  ;  il  en  est  de  même  des  fléchis- 
seurs; mais  ce  sont  ces  derniers  qui  ont  subi  le  moins  d'altération.  A  la  main, 
léger  effacement  des  èminences  thénar  et  hypothénar  ;  aplatissement  du 
creux  palmaire. 

M.  Louis,  dans  le  service  duquel  ce  malade  était  entré,  eut  l'obligeance 
dem'engager  à  explorer  l'état  de  ses  muscles,  et  je  constatai  les  phénomènes 
précédents  et  ceux  que  je  vais  exposer  :  De  chaque  côté,  la  main  était  fléchie 
à  angle  droit  sur  l'avaiit-bras  et  ne  pouvait  être  relevée  par  le  malade. 
Les  mouvements  de  latéralité  du  poignet  étaient  perdus  à  droite,  mais 
à  "auchc  l'abduction  était  en  partie  conservée.  Les  premières  phalanges 
restaient  constamment  fléchies  sur  le  métacarpien,  sans  pouvoir  être  éten- 
dues ;  mais  si  on  les  maintenait  redressées  ,  le  malade  pouvait  étendre 
ses  deux  dernières  phalanges,  alors  même  qu'on  renversait  le  poignet 
sur  l'avant- bras.  La  main  étant  posée  sur  un  plan  horizoïjtal ,  les  doigts 
pouvaient  être  écartés  ou  rapprochés  les  uns  des  autres.  Le  pouce  et  son 
métacarpien  étaient  portés  en  dedans  dans  la  paume  de  la  main  sans  qu'il 
pût  être  ramené  en  dehors  par  le  malade  ;  mais  si  l'on  portait  le  pouce  en 
dehors,  le  malade  pouvait  le  placer  en  dedans.  La  flexion  de  la  dernière 
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j>lialango  émit  consoivée  ;  mais  son  extension  était  perdue.  \.i\  flexion  des 
(loiffls  paraissait  très  aiïaihiie;  cependant,  si  l'on  inalnlenail  solidement  son 
poignet  dans  l'extension,  on  voyait  cpie  les  muscles  j)ossé(iaient  toute  leur 
force.  Il  en  était  de  même  des  fléchisseurs  du  poignet  sur  l'avant- 
hras.  Les  mouvements  de  l'avanl-bras  sur  le  bras  étaient  intacts,  njais 
l'élévation  du  bras  était  perdue.  I*ar  l'exploration  électro-nmsculaire,  je 
constatai  la  j)erte  complète  de  la  contractilité  électri(jue  dans  les  radiaux, 
les  extenseurs  des  doigts,  les  extenseurs  et  l'abducteur  du  pouce,  et  dans 
le  cubital  postérieur  à  gauche;  les  supinateurs  avaient  conservé  leur  con- 
tractilité électrique.  Enfin,  cette  dernière  propriété  était  seulement  alîai- 
blie  dans  les  deltoïdes  et  le  triceps  brachial. 

Je  pourrais  faire  suivre  cette  observation  de  trois  autres  sein- 
l)labies  que  j'ai  rccueilies  antérieurement,  et  clans  lesquelles  j'ai 
constaté  des  phénonnènes  électro-pathologiques  analogues.  Les 
sujets  de  ces  observations  étaient  aussi  trois  cuisiniers  de  na- 
vires de  commerce  ou  de  TÉtat. 

Orservation  LXXI.  —  Le  premier  était  entré  à  la  Charité  en  18/i7, 
au  n"  20  de  la  salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Fouquier.  Il  arrivait  de 
la  Martinique,  avait  eu  des  coliques  avec  constipation  pendant  la  traversée; 
puis  ses  bras  s'étaient  paralysés.  J'explorai  l'état  de  la  contractilité  élec- 
trique de  ses  muscles  de  Tavant-bras  en  présence  de  M.  Erard,  alors  chef 
de  clinique  de  M.  Fouquier  et  maintenant  médecin  des  hôpitaux.  Nous 
constatâmes  alors  ensemble  que  la  lésion  des  mouvements  volontaires  et  de 
la  contractilité  électrique  avait  établi  son  siège  d'élection  dans  les  mêmes 
muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine. 

Observation  LXXIL  —  Le  second  était  un  marchand  de  journaux  qui 
stationnait  en  18^9  dans  le  voisinage  de  la  Charité;  il  avait  longtemps  exercé 
l'état  de  cuisinier  sur  un  navire  marchand  qui  faisait  le  voyage  des  Antilles. 
Mais  ayant  été  paralyse  de  ses  deux  mains  àla  suite  de  coliques  qu'il  essuya 
pendant  la  traversée  en  passant  sous  la  ligne,  il  dut  abandonner  sa  profes- 
sion. Je  retrouvai  encore  chez  ce  malade  les  signes  électro-pathologiques 
qui  sont  propres  à  la  paralysie  saturnine. 

Observation  LXXIIL — Le  troisième,  enfin,  était  aussi  un  cuisinier  de 
la  marine  de  l'État,  nommé  Brebion,  qui  était  entré  en  1852,  à  la  Charité, 
dans  la  salle  Saint-Charles,  n"  18.  Il  avait  eu  également  des  coliques  en 
passant  sous  la  ligne  et  avait  été  frappé  consécutivement  de  la  j)aralysie  de 
certains  muscles  dans  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  avec  perte  de  la 
contractilité  électrique  et  diminution  de  la  sensibilité  dans  les  muscles 
paralysés.  On  remarquait  aussi  chez  lui  le  liséré  des  gencives  qui  existe 
chez  ceux  qui  ont  subi  l'intoxication  saturnine. 

Je  pourrais  encore  rapprocher  des  (juatre  faits  précédents  un  fait  de  pa- 
ralysie générale  qui  sera  rapporté  dans  ce  chapitre,  survenu  chez   un 
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Iionimo  qui  avait  en  aussi  anl('ri(MircuiPiit  (\v>  rohVpics  vt''R^'talp.s  avec 
un  grand  iKiinhic  (riioiuincsde  l'»''(|tii|)a^M',  jilors  (ju'il  passait  sous  la  li^nc. 
I.(\s  signes  tirés  (le  l'rlat  de  la  contrarliiité  (^dcctro-iuusculairc  (i<;  ses  mus- 
cles me  lircnt  diagnostiquer  chez  lui  l'existence  d'une  paralysie  saturnine 
ou  végétale  générale ,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

Lu  similitude  parfaite  qui  existe  entre  les  pluinouiènes  éieclro- 
musculaires  observés  dans  les  cas  nrécédents,  cl  ceux  qui  carac- 
térisent la  paralysie  saturnine,  est  un  nouvel  et  puissant  ar[ju- 
nient  en  laveur  de  l'opinion  de  ceux  qui  ont  fait  remonter  la 
paralysie  vé(]étale  et  la  paralysie  saturnine  à  une  ori(jine  com- 
mune, à  l'intoxication  par  le  plomb.  (Je  rapj)cllerai ,  en  outre, 
que  ces  malades  olïraient  sur  le  collet  des  dents  le  liséré  carac- 
tériîr tique  de  l'intoxication  saturnine.)  On  sait  que  cette  opi- 
nion a  été  repoussée  par  la  majorité  des  chirurgiens  de  la  ma- 
rine, et  qu'elle  a  été  combattue  avec  beaucoup  de  talent  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Fonsa^jrive,  chirurgien  de  première 
classe  de  la  marine  (l).  Cependant  ^  je  crois  qu'il  y  aurait  lieu 
d'examiner  si  paimi  les  coliques  et  les  paralysies  végétales  dues 
incontestablement  à  l'émanation  d'effluves  paludéens,  il  ne 
s'en  trouve  pas  un  certain  nombre  qu'on  pourrait  attribuer  avec 
juste  raison  à  l'action  du  plomb.  Je  ferai  remarquer,  en  effet, 
que  les  sujets  de  ces  observations  étaient  des  cuisiniers  qui, 
continuellement  exposés  à  la  chaleur  du  foyer,  doivent  être  plus 
altérés  et  boire  une  plus  grande  quantité  d'eau.  Or,  l'eau  qu'ils 
buvaient  était  de  Veau  distillée  par  des  appareils  dont  les  ser- 
pentins sont  de  plomb,  et  qui  était  conduite  de  raj)pareil  au 
réservoir  par  un  long  conduit  de  plomb.  Gomme  il  paraît  que 
plus  l'eau  est  pure,  plus  elle  décompose  facilement  le  plomb 
avec  lequel  elle  est  en  contact,  n'est-il  pas  possible  que  l'eau 
distillée  à  bord  des  navires  contienne  des  sels  de  plomb  dans 
des  proportions  toxiques  pour  certaines  personnes?  C'est  une 
question  d'hygiène  importante  à  étudier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  nier,  si  toutes  les  paralysies 
végétales  ressemblent  à  celles  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer, 
qu'il  existe,  quant  aux  symptômes,  une  parfaite  identité  entre 
la  paralysie  végétale  et  la  paralysie  saturnine. 

(i)  Voyez  son  travail  intitule  :  Mémoire  pour  servir  a  Vhisloire'de  la  colique 
nerveuse  endémique  [Arcli.  gén,  de  inéd,,  ^^  série,  t.  XXIX). 
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ARTICLE  III. 

J»AnA[<YSIi:S  CONSLCLTIVES  AUX  LÉSIONS   DE  LA   MOLLLE  OU   DES  NEUFS 
gui    EN    ÉMANENT,    ET    DE    CAUSE    NON    SATURNINE. 

r^es  lésions  traumatiques  des  nerfs  ont  pour  conséquence 
inévitable  la  paralysie  immédiate  des  muscles  (jui  reçoivent  leur 
influx  nerveux  par  leur  intermédiaire.  La  sensibilité  muscu- 
laire également  est  alors  plus  ou  moins  affaiblie,  et  Taltération 
apportée  dans  l'état  de  la  contractilité  élcctroinusculaiie  varie 
suivant  Tépoqucà  lacjuelle  on  pratique  la  faradisalion.  Dans  les 
premiers  jours,  la  contractilité  électro-musculaire  n'est  j)as 
sensiblement  modifiée;  mais  bientôt  (vers  le  (|uatricine  jour)  on 
la  voit  diminuer,  et  après  deux  ou  trois  semaines  elle  a  entiè- 
rement disparu,  quand  la  lésion  est  profonde. 

La  paralysie  des  mouvements  volontaires,  limitée  d'abord  aux 
muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  lésés,  s'étend 
quelquefois  peu  à  peu  aux  autres  muscles  du  membre.  Ces  der- 
niers perdent  d'abord  leur  force  et  sont  bientôt  paralysés  à  leur 
tour;  cependant  ils  conservent  toujours  leur  contractilité  et 
leur  sensibilité  électriques.  Enfin,  la  peau  perd  sa  sensibilité 
dans  les  points  où  elle  reçoit  des  filets  cutanés  du  nerf  lésé. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  j'ai  observés  dans  les  lésions 
traumatiques  des  nerfs.  On  conçoit  qu'ils  doivent  varier  suivant 
l'importance  du  nerf  et  le  degré  de  la  lésion. 

A  l'appui  des  observations  précédentes,  je  rapporterai,  comme 
exemple,  un  cas  de  lésion  traumatique  du  nerf  radial. 

Onsi'RVATlON  LXXÏV. —  Paralysie  consécutive  à  la  destruction  du  nerf 
radial,  avec  atrophie  des  muscles  de  la  région  postérieure  et  externe 
de  i avant-bras. 

Au  n"  12  do,  la  salle  Saint-dharles  (Cliarité,  service  de  M.  Fouqiiior)  est 
couché  un  malade  qui, dans  les  pieniiers  jours  de  juin,  a  reçu  un  coup  de 
feu  à  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  du  bras  gauche.  La 
balle  a  traversé  le  membre  de  dehors  en  dedans,  puis,  pénétrant  dans  le  côté 
gauche,  elle  est  sortie  par  le  côté  gauche  du  tronc  en  glissant  sur  les  cotes. 
Dans  ce  trajet,  elle  a  fracturé  le  radins  et  détruit  dans  ce  point  le  nerf  la- 
dial.  Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  25  octobre,  (|uulre  uioi.^ 
après  la  blessure,  et  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  Diminution  con 
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si(l('Mnl)I(MUi  volume  du  l)r.is  ^'aurlw  ft  snrloiit  de  rîiv.'mt-l)rns,  Jilropliie  cl 
p.'iinlvsiedes  intisclosdc  la  r('';;i()n  posU'iiciiic  de  ravaiil-bras  eld<'  la  main. 
INtIc  de  la  s<Misil)ilii(''  iW  la  ()oaii  sur  la  li^^ne  m(»y(.'mi<;  de  la  face  |)oslé- 
i  icnic  de  l'avaiii-bras  cl  sur  une  partie  du  dos  de  la  main. 

Lcscxcilalours  humides  de  mon  ap|)areil  d'iuduclion,  plac(''s  sur  la  masse 
rharniie  des  muselés  de  la  rét^ion  i)OSlérieure  et  exteiiie  de  l'avanl-hras, 
ne  produisent  ni  contraction  ni  sensation,  (pielle  (pie  soit  la  force  du  cou- 
rant. Les  mêmes  excitateurs,  posés  sur  les  points  correspondants  aux  mus- 
cles de  la  région  antérieure,  piovo(pient  ,  avec  un  courant  de  force 
moyenne,  la  contraction  de  ces  muscles  avec  une  sensation  spéciale  pro- 
fonde, (les  excitateurs  humid(;s  ,  applifjués  sur  des  surfaces  osseuses 
sous-culanées ,  produisent  à  la  région  antérieure  une  sensation  sem- 
blable à  celle  que  produirait  le  choc  d'un  corps  solide  contre  ces  surfaces  ; 
et  à  la  région  postérieure,  cette  même  opération,  également  pratiquée  sur 
des  surfaces  osseuses,  ne  produit  aucune  sensation,  f.a  i)eau  faradisée  avec 
des  excitateurs  secs  est  sensible  à  la  région  postérieure,  excepté  sur  la 
ligne  médiane,  comme  à  la  région  antérieure;  le  malade  dit  qu'on  le  brûle 
et  (pi'on  le  pique. 

Réjlexions.  — Si!  m'avait  été  donné  (roxaniiner  plus  tôt  Fétat 
(le  la  contractilitc  électrique  des  muscles  ([ui  sont  sous  la  dépen- 
dance du  nerf  radial  détruit,  j'aurais  pu  suivre  chez  ce  malade  les 
différentes  jdiases  de  la  lésion  de  la  contractilité  de  la  fibre 
musculaire.  Mais,  dans  d'autres  cas  analogues,  j'ai  constaté 
rafFaiblissement  de  la  contractilité  électro-musculaire  ,  quatre 
jours  après  Vinterruption  de  la  communication  nerveuse  des 
muscles  avec  la  moelle  épinière.  Ce  fait  pathologicjue  est  loin  de 
s'accorder  avec  les  expériences  de  M.  Longet,  qui,  après  avoir 
détruit  sur  des  chiens  tous  les  filets  du  trifacial  qui  pénètrent 
les  muscle  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure,  ne  vit  Tirri- 
tabilité  musculaire  diminuée  que  six  semaines  après  l'opé- 
ration (1). 

On  conçoit  difficilement  que  les  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  Tavant-loras,  cpii  reçoivent  l'influx  nerveux  central 
par  des  nerfs  parfaitement  sains,  aient  été  frappés  d'une  para- 

(i)  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  de  l'homme  et  des  animaux 
vertébrés^  p.  70.  Ce  savant  physiolo^jiste  a  vu  l'irritabilité  détruite  consécutive- 
nieiit  à  la  destruction  du  nerf  facial  seuiement  après  trois  mois.  Ici  encor  ■  la 
patlîolof^ie  s'accorde  peu  avec  les  vivisections;  en  effet,  j'ai  eu  l'occasion  de 
laradiser  les  muscles  de  la  face  moins  de  huit  jours  après  le  début  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  et  toujours  j'ai  constaté  le  niaxinjum  de  diminution  de  la 
contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés. 
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lysiccoiii|)lète.  I^xislerait-il  entre  tous  les  nerfs  d'un  nieml)reune 
sorte  (le  solidarité  nécessaire  à  l'intéjjrité  des  ("onctions  muscu- 
laires ?  Ou  bien  Tanta^jonisme  rnus(!ulaire  serait-il  une  condi- 
tion de  conservation  des  mouvements  Nolontaires?  (Quelle  (ju(î 
soit  la  valeur  de  ces  théories,  on  ne  peut  nier  que  le  fait  (jue  je 
sij^nale  ne  soit  assez  fréquent.  INe  voit-on  pas  aussi,  dans  les 
paralysies  saturnines,  les  nuiscles  de  la  réjjioii  antérieure  d(î 
Tavant-bras  perdre  une  (grande  partie  de  leur  force?  Mais  alors 
la  lésion  dynanii(]ue  est  si  peu  profonde  dans  les  muscles  de  la 
ré^jion  antérieiue  de  l'avant-bras ,  (ju'ils  ne  sont  jamais  atteints 
d'atro])liie  comme  leuis  antarjOnistes,  et  (pi'ils  recouvrent  rapi- 
dement leurs  mouvements  sous  rinfluence  de  quelques  excita- 
lions  électriques. 

La  simple  contusion  d'un  nerf  peut  occasionner  une  dimi^ 
nuiion  considérable  de  la  contractililé  et  de  la  sensibilité  élec- 
triques dans  les  muscles  qu'il  anime  (Ij. 

De  la  perte  ou  de  la  diminution  de  la  contractilité  et  de  la 
sensibilité  électro-musculaires,  peut-on  toujours  conclure  d'une 
manière  absolue  à  l'existence  d'une  lésion  organique  de  la 
moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent? 

M.  Marshal-llall  répond  d'une  manière  alfirmative.  Voici, 
en  effet,  les  princij)ales  propositions  extraites  des  mémoires 
publiés  sur  ce  sujet  par  ce  savant  |)hysiolop,iste  (2)  : 

Dans  les  j)araiysies  drs  nicnihrcs  ,  la  différence  d'irritabilité 
entre  le  cùté  malade  et  le  côté  sain  peut  servir  à  établir  an  dia- 
(jnostic  différentiel  entre  les  paralysies  cérébrales  et  les  paralysies 
"spinales. 

Dans  les  paralysies  spinales,  lirrit(d)ilité  diminue  dans  les  mus- 
cles paralysés. 

Dans  les  paralysies  cérébrales^  [irritabilité  augmente. 

Les  cas  desquels  M.  Marshal-llall  a  déduit  ces  importantes 
pi()j)()silions,  à  savoir  (|ue,  dans  les  paralysies  spinales,  l'irrita- 
bilité diminue  dans  les  muscles  paralysés,  ces  cas,  dis-je,  sont 
des    paralysies  partielles   des   membres   dans  lesquelles  on  no 

(i)  La  pi opositioii  foriniilée  dans  ce  par.ip.rnplu'  sei  a  drveloppre  et  driuoii- 
Irée  par  des  taits  nombreux,  dans  le  rliapitrc  prenuer  de  la  fpiatrièmc  partie, 
consacré  à  l'i'lude  spéciale  des  paralysies  traumatiques  des  noris. 

(2)  On  tlie  condition  nf  llu-  inn<<cu((ir  irritahility  in  tlir  fuiittlrtir  llntli';;  i  S.îq- 
i(S43  ,    I.ondni). 
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trouve  jaiimis  de  lésion  ;i|)[)i(''(inl)lc  dos  ccMJlres  nerveux  ou 
(les  neiTs  (iiii  en  rinanent.  Le  pliysioloj;isle  aufjlais  ne  ^|le  pas 
une  seule  ohservalion  dans  la(|uelle  la  lésion  de  la  moelle  épi* 
nière  ait  été  confirniée  par  Tautopsie.  N'en  résulte-l-il  pas  (ju'eii 
ailniellant  uu'mikî  Texactilude  des  [)ropositions  Ibrinidécs  j)ar 
cet  expérimentateur,  on  n'en  pomiait  trouver  la  preuve  ri^jou- 
reuse  dans  les  observations  qu'il  a  rappoitées? 

INIais  c'esi  priuci|mleni(.'nt  sur  le  mod(;  d'expérimentation 
employé  par  M.  Marslial-llall  (pie  doit  |)()rter  la  niticpie. 
(le  mode  d  expérimentation  est,  à  mon  a\is,  tellement  délec- 
lueux,  qu'il  conduit  in(ailld)lement  à  des  illusions;  aussi  ne 
suis-je  point  étonné  de  la  dissidence  (jui  existe  entre  les  obser- 
Natenis  qui  ont  répété  ses  expériences. 

.  Dans  le  but  de  vérifier  les  laits  énoncés  par  M.  Marsbal- 
Hall,  j'ai  répété  ces  expériences  sur  une  grande  écbelle,  sur  des 
jiaralvticpies ,  et  comj)arativement  sur  des  sujets  sains  choisis 
dans  différents  services  de  la  Charité,  eu  me  conformant  au 
procédé  indi(|ué  par  l'auteur.  Voici  ce  procédé  :  on  fait  mettre 
les  deux  mains  du  malade  dans  un  bassin  contenant  une  solution 
de  sel  marin,  et  les  deux  pieds  dans  un  second  bassin  contenant 
une  solution  semblable  ;  on  fait  ensuite  passer  le  courant  inter- 
mittent d'une  batterie  de  Cruikshank  (plus  connue  en  France 
sous  la  dénomination  de  pile  à  auges),  en  variant  le  nombre  des 
plaques  de  quinze  à  vingt,  et  en  commençant  l  opération  par  un 
coulant  extrêmement  faible.  Attribuant  les  contractions  pro- 
duites j)endant  les  premières  minutes  de  l'opération,  à  des  in- 
fluences étrangères  à  l'action  du  courant,  M.  Marshal-Iiall  con- 
seille de  ne  pas  en  tenir  compte  dans  l'expérience  (1). 

Des  faits  que  j'ai  recueillis,  je  me  crois  autorisé  à  conclure  : 

(i)  Je  me  suis  conformé  strictement  au  mode  d'expérimentation  de  M.  Mar- 
shal-Hall,  pour  e'viter  le  reproclie  qu'il  a  adressé  injustement,  selon  rnoi ,  à  son 
contradicteur  M.  le  docteur  Todd.  Si  ce  dernier  n'est  pas  arrivé  aux  mêmes  ré- 
sultats que  lui,  on  doit  seulement  l'attribuer,  dit-il,  à  ce  que,  dans  ses  recherches, 
M.  Todd  s'est  servi  d'appareils  électro-dynamiques  et  maf^nétiques  qui  ne  pos- 
sèdent pas  les  mêmes  propriétés  physiologiques  que  la  batteiie  de  Cruikshank. 
Cet  argument,  resté  sans  réponse,  doit  être  enfin  réfuté.  Il  n'a  aucune  valeur,  car 
tous  ces  appareils  ,  batterie  de  Cruikshank,  appareils  d'induction  dynamiques  ou 
magnétiques,  produisent  sur  la  contractilité  musculaire  les  mêmes  effets  physio- 
Iop,iques  à  l'entrée  et  à  la  sortie  du  courant,  avec  cette  seule  différence  que  la  plus 
forte  action  physiologique  se  passe  tantôt  à  l'entrée,  tantôt  au  contraire  à  la  sortie 
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1°  Que  par  le  procédé  de  M.  jNJarsIiul-lïall  on  connait  seule- 
meut  l'état  de  l'excitahilité  des  teriuinaisous  nerveuses  des 
membres,  et  que  l'ciat  de  la  coutractililé  électro-musculaire 
(  (lu'il  appelle  irritabilité  musculaire)  reste  parfaitement  in- 
connu, Taction  jjalvani([ue  n'ayant  pas  été  portée  directement 
sur  le  tissu  musculaire  ; 

2*^  Que  par  ce  procédé,  l'excitation  électrique  des  extrémités 
nerveuses  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  j)rovoque 
des  contractions  très  irrégulières  dans  des  muscles  placés  au- 
dessus  du  point  excité,  c'est-à-dire  dans  un  sens  contraire  à  la 
marclie  de  la  force  nerveuse  motrice,  par  une  sorte  d'action 
réflexe,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  précédemment  (première 
partie,  cbap.  111,  page  95); 

3°  Que,  dans  les  paralysies  cérébrales  soumises  à  ces  pro- 
cédés de  galvanisation,  les  contractions  musculaires  sont  plus 
développées  tantôt  dans  les  membres  paralysés,  tantôt  au  con- 
traire dans  le  membre  sain  ; 

U^  Que  sur  les  sujets  sains  soumis  à  ces  mêmes  expériences, 
on  observe  aussi  que  la  contractilité  musculaire  est  inégalement 


du  courant.  Pour  la  batterie  de  Cruikshank,  c'est  Ventrée  du  courant  qui  jouit  de 
la  plus  grande  puissance  physiologique  (ce  que  semble  ignorer  M.  Marsbal-Hall, 
puisqu'il  dit  le  contraire  dans  ses  observations).  Avec  une  batterie  de  20  à  3o  cou- 
ples ,  l'action  physiologique  exercée  par  la  sortie  du  courant  ne  devient  appré- 
ciable que  sur  un  organe  très  sensible,  sur  la  langue,  par  exemple,  par  une  légère 
sensation  ;  mais  elle  ne  se  manifeste  pas  sur  les  muscles,  lorsqu'on  veut  exciter 
leur  contraction  par  l'interméclinire  des  extrémités  nerveu.ses  en  rapport  avec  des 
bassins  électriques.  Il  faut  la  réunion  de  100  à  120  piles  de  Bunsen  pour  rendre 
puissante  la  sortie  d'un  courant  dynamique.  Pour  les  appareils  d'induction  (dont 
la  force  initiale  se  puise  dans  la  pile),  c'est  h  la  sortie  du  courant  que  se  mani- 
feste réellement  l'action  physiologique.  Chez  l'homme,  l'entrée  du  courant  n'est 
jamais  appréciable,  quelle  que  soit  la  puissance  de  l'appareil.  ]NLiis  le  physiolo- 
giste doit  savoir  que  cette  faible  action  de  l'entrée  «lu  courant  fut  cependant 
contracter  un  muscle  de  grenouille.  Les  appareils  électro-magnétiques  jouissent 
à  peu  près  des  mêmes  propriétés  physiologiques  que  les  aj)pareils  électro-dyna- 
miques. Ainsi  ,  en  résumé  ,  que  l'on  se  serve  d'une  batterie  de  Cruikshank,  d'une 
batterie  de  piles  de  Bunsen  ,  d'appareils  électro-dynamiques  ou  magnétiques,  on 
observe  toujours  deux  actions  physioloniqnes ,  dont  l'une  est  tellement  faible, 
que  chez  l'honime  elle  est  inappréciable  lorsfju'on  agit  sur  la  contractilité  mus- 
culaire; peu  iinpoife  que  la  plus  forte  action  ait  lieu  à  l'entrée  ou  à  la  sortie  du 
courant.  Dans  cette  note,  je  n'ai  pas  tenu  compte  de  la  direction  des  courants, 
parce  que  je  crois  avoir  démontré,  précédemment,  que  leur  influence  est  inap- 
préciable dans  la  faradisation  pratiquée  sur  l'homme. 
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(l(''V('lop|)é(^  dans  1rs  dcMix  côtc's  du  coips,  cl  cela  sans  cause 
«onnue; 

5"  l'aifin,  coninio  dernière;  (!ons('M|nence  des  deux  proposi- 
tions précédentes,  je  dis  cpie  la  diniimuion  ou  ran{;inenlation 
de  Texcitabililé  électricjue  thîs  lerininaisoiis  nerveuses  dans  un 
des  côtés  du  corps,  ne  peut  niêuie  pas  seivir  au  dia(jnostic  dilfé- 
rentiel  entre  les  paralysies  spinales  elles  paralysies  céréhrales. 

Mal(jré  cette  criti(pie  sévère,  je  suis  heureux  de  pouvoir 
rendre  iionima[;e  au  talent  d'observation  de  M.  Marslial-llalJ. 

I"ji  disant  (jue,  dans  les  lésions  de  la  moelle  éprnière,  l'irrita- 
bilité diminue,  le  savant  pliysiolo[jiste  annonce  rexistence  d'un 
phénomène  qui  se  trouve  être  jjresque  ioujou?'s  d'une  exactitude 
merveilleuse,  si  Ton  examine  alors  Tétat  de  la  contractilité 
éleciric|ue  en  portant  l'excitation  sur  chacun  des  muscles  para- 
lysés. 

J'ai  malheureusement  à  opposer  à  M.  Marshal-llall  un  fait 
exceptionnel,  un  seul,  il  est  vrai,  qui  ne  permet  pas  d'accepter 
comme  loi  la  proposition  ([u'il  a  formulée.  Voici  l'analyse  de 
cette  observation  : 

Observation  LXW.  —  En  18/i7,  était  couché  au  n"  6  de  la  salle 
Saint-Félix  un  homme  âgé  de  trente-huit  ans,  vigneron,  atteint  depuis  sept 
ans  d'une  cliorée  générale  avec  alTaihlissemenl  musculaire,  beaucoup  plus 
prononcé  dans  les  membres  inférieurs.  Celle  affection  élail  survenue  sans 
cause  connue  et  avait  été  précédée  de  douleurs  rachidiennes  très  vives. 
Malgré  le  traitement  le  plus  énergique  (ventouses,  cautères  sur  le  trajet 
du  rachis,  strychnine) ,  la  maladie  n'a  fait  qu'empirer  progressivement 
depuis  le  début  et  l'a  réduit  à  l'élat  suivant  :  L'amaigrissement  n'est  pas 
très  considérable,  les  muscles  offrent  partout  des  reliefs  assez  prononcés; 
dans  la  position  verticale,  la  tête  et  le  corps  sont  tellement  agités ,  que 
la  station  est  impossible;  dans  la  position  horizontale,  le  moindre  effort 
musculaire  soit  des  membres  supérieurs,  soit  des  membres  inférieurs, 
excite  un  tremblement  général.  Quand  il  veut  prendre  quelque  chose,  ses 
bras  décrivent  des  arcs  de  cercle  et  se  dirigent  du  côté  opposé;  l'affaiblis- 
sement musculaire  est  considérable  ;  le  malade  marche  à  peine  à  l'aide 
d'un  bras;  il  ne  peut  serrer  la  main  avec  force.  La  voix  est  saccadée  par  les 
secousses  convulsives du  diaphragme.  Pas  d'anesthésie  cutanée  ;  étal  général 
satisfaisant. 

Je  n'exposerai  pas  ici  l'heureuse  influence  thérapeutique  que  la  faradi- 
salion  exerça  sur  ce  malade;  je  dirai  seulement  que  j'ai  constaté  que,  dans 
ce  cas,  la  contractilité  électro-musculaire  a  été  trouvée  normale  dans 
tous  les  muscles.  Plusieurs  mois  après,  le  malade  ayant  succombé  à  une  fièvre 
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continue,  son  autopsie  fut  faite  avec  le  plus  mand  soin  par  M.  V-  A.  llacle, 
interne  et  lauréat,  aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux.  Voici  l'état  de  la 
moelle  décrit  par  M.  Racle  dans  une  note  (|u'il  m'a  c()mmui)i(|uée.  «  Fx's 
membranes  sont  saines.  Au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  la 
moelle  est  amincie  dans  une  étendue  de  /i  à  5  centiuïètres.^La  couleur  ex- 
térieure est  normale;  sa  consistance  n'est  ni  augmentée  ni  diminuée. 
Coupée  en  travers,  elle  ne  présente  que  de  la  substance  blanche:  la  sub- 
stance fjrise  a  compté tenicnt  disparu  dans  c/tacunc  d<  s  deux  uioitics  de  la 
moelle  et  sur  ta  ligne  médiane  ;  la  place  de  celte  substance  ne  présente 
qu'une  coloration  rosée.  Un  canal  manifeste  existe  dans  chacune  des  moi- 
tiés de  l'organe,  et  l'on  peut  y  introduire  sans  effort  un  stylet  de  2  milli- 
mètres de  diamètre.  » 

Réjiexions.  —  Ce  fait  patliolo{;i(jue  est,  à  coup  sûr,  très  mal- 
lieiireux  pour  la  loi  formulée  par  M.  Marshal-Hall  ;  cependant 
il  est  incontestable,  car  il  a  été  observé  avec  soin  et  publicpie- 
ment.  Il  est  vrai  qu'il  est  exceptionnel,  et  que,  dans  tous  les 
autres  cas  où  j'ai  pu  constater  à  l'autopsie  une  altération  des 
autres  parties  de  la  moelle  ,  j'ai  toujours  noté  la  lésion  de  la 
contractilité  électro-musculaire.  Peut-être  pourrait-on  objecter 
que  cette  sorte  d'altération  anatomi(|ue  de  la  moelle  est  très 
rare;  peut-être  aussi  pourrait-on  induire  de  ce  cas  particulier 
que  la  substance  grise  n'exerce  aucune  action  sur  Tetat  de  la 
contractilité  électro-musculaire. 

Non  seulement  la  moelle  peut  être  lésée  anatomiquement 
(dans  sa  portion  grise)  sans  (jue  la  diminution  de  la  contracti- 
lité électro-musculaire  en  soit  la  conséquence  nécessaire;  mais 
il  se  peut  aussi  que  la  contractilité  électro-musculaire  diminue 
ou  s'éteigne,  sans  que  pour  cela  on  trouve  la  moindre  lésion 
anatomiquo  de  la  moelle.  Je  puis  rapporter  à  l'appui  de  cette 
proposition  des  faits  nombieux  et  incontestables.  Ainsi  dans 
certaines  paralysies  des  membres  supérieurs,  siuvenues  soit  à 
la  suite  de  convulsions,  soit  à  la  suite  d'une  fièvre  grave ,  ou 
(piel(|uefois  sans  cause  coimue,mais  ([ui,  dans  aucun  cas,  ne 
pouvaient  être  raj^port('cs  à  une  influence  saturnine,  j'ai  pu 
diriger  les  courants  les  plus  nitenses  sur  les  muscles,  sans  pro- 
duire ni  contraction  ni  sensation.  Cependant  ces  cas  ,  dans 
les(juels  l'atropbie  était  tant()t  simple,  tantôt  compliquée  de 
transformation  graisseuse  de  la  fibic  nuisculaire,  n'offraient  à 
rautoj)sie  aucune  altération  appréciable  de  la  moelb;  ou  des 
nerfs  du  membre  paralysé. 
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(le  II  est  |);is  sciilcincnt  (hnis  les  paralysies  paiii(fllr6  ciup 
I  anaioinic  palliolojjKine  se  trouve  on  d('laiit.  J'ai  observé  à  In 
(lliariK'  (\ri>  paialysies  ;;éiiérales,  avec  conservation  de  Tintelli- 
{;ence  et  avec  ahsc^nce  il(;  conti'aelilitc';  élcctro-nnisculaire  ,  (;t 
dans  les(|ueHes  l'aulopsit»,  faite  avcîc  le  plnsyratid  soin,  ne  révéla 
rexisteuce  d'aucune  lésion  anatomique  appréciable  (1). 

ARTICLE    IV. 

lUFlALYSIKS    CONSKCL'TIVI-S    AUX    LÉSIONS    CKHKnR ALKS, 

l.a  contractilité  électro-musculaire  est-elle  aufnnentée  dans 
les  paralysi(;s  de  cause  cérébrale?  Espérant  lésoudre  ce  pro- 
blème, insoluble  par  le  mode  d'expérimentation  mis  en  usajje 
par  ]M.  Marsbal-Ilall,  j'ai  étudié,  à  l'aide  de  la  faradisation 
localisée,  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  de  cbacim 
des  muscles  pai^alysés. 

J'indique  avec  soin,  dans  le  cas  suivant,  mon  procédé  d'expé- 
l'imentation ,  afin  que  les  observateurs  puissent  répéter  mes 
expériences  et  juger  la  valeur  des  faits  que  je  si(jnale. 

Observation  LXXVI. — {Charité,  salle  Saint-Ferdinand, n°  17,  service 
de  M.  Cruveilhier.)  —  Paralysie dumembre  supérieur,  consécutive  à 
une  liémorrhagie  cérébrale,  datant  de  quatre  ans,  chez  un  homme  âgé 
de  quarante  ans ,  tourneur  en  poterie. 

Quand  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois ,  je  constate  :  1"  que  le 
membre  supérieur  droit  est  complètement  paralysé,  et  qu'avec  de  grands 
efforts  ce  malade  peut  élever  légèrement  l'éj)aule  du  côté  paralysé  par  la 
contraction  de  la  muilié  supérieure  du  trapèze  ;  2"  que ,  du  même  côté , 
les  muscles  de  la  région  sous-épineuse  sont  seuls  contractures;  qu'ils  op- 
posent de  la  résistance  et  deviennent  douloureux  quand  je  veux  écarter 
les  bras  du  tronc  à  angle  droit. 

Pour  connaître  l'état  de  la  contractilité  électrique  des  muscles ,  je  fais 
l'expérience  suivante  : 

Plaçant  les  excitateurs  musculaires  de  mon  appareil  aussi  rapprochés 
que  possible  sur  un  point  correspondant  à  la  masse  charnue  du  cubital 
postérieur,  je  dirige  sur  lui  un  courant  très  faible  à  rares  intermittences, 
et  au  moyen  du  graduateur,  j'augmente  l'intensité  de  ce  courant  jusqu'à 
ce  que  j'aie  obtenu  un  commencement  de  contraction  dans  le  muscle  fara- 

(i)  J'en  rapporterai  plusieurs  exemples  dans  le  chapitre  V,  à  l'occasion  de 
l'étude  des  paralysies  générales  spinales. 
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dise*.  Au  moment  où  ce  muscle  so  contracte,  le  graduateur  marque  32  de- 
grés. Je  ré|)éte  ensuiic  la  mûmo  opération  sur  le  cubital  du  côté  sain  , 
après  m'étre  assuré,  avec  le  réomètre  de  l'appareil,  que  le  courant  de  la 
pile  n'a  pas  diminué  d'intensité.  L'aiguille  du  réomètre  est,  eneiïcl, 
déviée  de  50  degrés  depuis  le  commencement  de  l'expérience.  Alors  j'ob- 
serve que  le  cubital  du  côté  sain  se  contracte  à  30  degrés  au  graduateur. 
Je  commence  celte  expérience  comparative  pour  ciiacun  des  nmscles 
du  mend)re  supérieur,  et  je  vois  ({ue  les  deux  extenseurs  communs  sont 
presqu'ègalemenl  contractiles  ,  qu'il  y  a  seulement  entre  eux  une  diffé- 
rence d'excitabilité  de  2  à  3  degrés.  Enfin ,  cet  examen  ,  poussé  aussi  loin 
que  possible  sur  les  autres  muscles  du  membre  supérieur,  me  fournit  des 
résultats  tellement  irréguliers  dans  les  deux  membres ,  qu'il  m'est  impos- 
sible de  décider  si  le  côté  malade  est  plus  ou  moins  excitable  que  le  côté 
sain.  On  remarquera  que  la  dilîérence  d'excitabilité  entre  les  umscles 
sains  et  les  muscles  paralysés  n'a  jamais  dépassé  2  ou  3  degrés,  c'est-à-dire 
le  trentième  à  peu  près  de  la  puissance  de  mon  appareil. 

L'expérience  que  j'ai  faite  sur  cette  ancienne  |)aralysie,  je 
l'ai  répétée  dans  d'antres  paialysies  iiémorrha^^iqnes  de  diffé- 
rents â(jes,  et  toujours  j'ai  obtenu  les  mêmes  résultats.  Dans  les 
autres  espèces  de  paralysies  cérébrales,  soit  par  compression, 
soit  par  ramollissement  du  cerveau,  j'ai  toujours  observé  les 
mêmes  phénomènes  musculaires,  sous  l'influence  de  la  faradi- 
sation  localisée. 

J'ai  aussi  faradisc  de  la  même  manière  cliacun  des  muscles 
du  membre  supérieur  chez  plusieurs  sujets  sains,  et  je  suis  ar- 
rivé à  des  résultats  absolument  identicpies,  c'est-à-dire  qu'à 
Tétat  normal  il  existe  entre  chacun  des  muscles  des  deux  côtés 
du  corps  ime  très  lé(jère  différence  dans  la  contractilité  électro- 
musculaire, et  cela  d'une  manière  irrégulière  et  sans  cause 
connue. 

Je  crois  donc  avoir  surabondamment  prouvé  que  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  se  comporte  dans  la  paralysie  cérébrale 
conune  dans  l'état  de  santé. 

Je  termine  ce  qui  a  trait  à  cet  ordre  de  paralysie  en  disant 
que  la  sensibilité  éleclro  musculaire  (la  sensation  qui  arcoiu- 
paj^ne  la  contraction  ('»!ectrique)  n'est  ni  au^nnenléo  ni  dimiiuiée 
dans  les  paralysies  cérébrales. 
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AKTICLK    V. 

PAIlALYSIi:    IMiUMATISMALi:. 

Dans  ce  j;roiipe  de  paralysies,  je  réunis  les  paralysies  consé- 
(Mili\(*s  aux  n(''vral.|jies,  les  paralysies  consécutives  aux  rhuina- 
lisnies  nuisculaires,  et  ceitaiues  paralysies  (Je  la  i'é{jion  posté- 
lieure  de  Tavant-bras,  dont  la  nature  est  obscure  et  que  je  lanye 
provisoirement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

A.  Pciralysics  consécutives  aux  nèvndcjies.  — J'ai  eu  l'occasion 
d'appliquer  la  laradisation  localisée  à  l'étude  des  propriétés 
musculaires  daiis  j)lusieurs  paralysies  consécutives  à  des  né- 
vralj^jies  brachiales.  Je  rapporterai,  comme  exemple,  un  cas 
de  paralysie  consécutive  à  une  névral(]ie  de  quelques  nerfs  du 
bras. 

Observation   LXXVII.  —  Paralysie  du  deltoïde  consécutive   à  une 
névralgie  brachiale  avec  arthralgie  et  atrophie  moyenne  de  ce  muscle. 

Charité,  salle  Sainte-^Claire,  n"  12  ,  service  de  W.  Fouquier. — Candide, 
lingère,  ûgée  de  dix-sept  ans,  demeurant  rue  de  Sèvres,  n"  159,  d'une 
bonne  constitution ,  d'un  tempérament  iymphaiico-san^uin  ,  réglée  ;i  dix 
ans,  voyant  régulièrement.  Depuis  l'âge  de  huit  ans,  elle  éprouve,  à  la  face 
interne  du  bras,  des  douleurs  toujours  plus  aiguës  au  pli  du  bras;  elle  les 
attribue  à  ce  qu'elle  descendait  souvent  à  la  cave  dans  un  état  de  moiteur. 
En  avril  I8/46  (sept  ans  après  le  début  de  la  maladie)  ses  douleurs  devien- 
nent plus  vives  et  s'étendent  dans  l'épaule  et  dans  l'avant-bras  ;  elles  sont 
continuelles  et  disparaissent  après  quatre  à  cinq  jours,  pour  faire  place  à 
une  paralysie  du  membre  entier.  I^^lle  dit  avoir  éprouvé  alors  des  picote- 
ments et  des  fourmillements  dans  les  doigts  du  côté  paralysé ,  surtout 
lorsqu'elle  essayait  de  fermer  la  main.  Elle  dit  aussi  avoir  conservé  la  sen- 
sibilité de  tout  le  membre  et  le  sens  du  toucher.  Sous  l'influence  des  bains 
sulfureux,  cette  paralysie  guérit  en  un  mois,  mais  elle  laisse  après  elle  une 
faiblesse  et  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  l'épaule.  A  cette 
époque,  elle  consulte  une  femme,  surnommée  la  Dame  Blanche,  et  qui  exerce 
le  métier  de  rebouteur.  Cette  femme  se  livre  à  des  manœuvres  tellement 
brutales  sur  le  bras  malade ,  que  Candide  perd  connaissance  pendant 
l'opération,  et  qu'on  doit  la  porter  chez  elle  dans  un  état  pitoyable.  De- 
puis lors,  dit-elle,  elle  souffre  à  en  devenir  folle,  elle  éprouve  des  pa- 
roxysmes qui  durent  cinq  à  six  heures.  Dans  l'intervalle  des  paroxysmes, 
le  deltoïde  esl  entièrement   paralysé.  Six  mois   après  la  mutilation  ,   le 
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17  juillet  l8/i<),  elle  se  trouve  dans  le  même  état  et  se  fait  admellre  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  ^I.  le  professeur  Fouquier.  Unit  applications  de 
ventouses  scariliécs ,  dix-liuit  vésicaloires  volants  sur  la  région  scapulo- 
humérale,  la  morphine  et  la  strychnine,  alternativement  employées  par  la 
méthode  endermi(|ue:  tels  sont  les  moyens  qui  ont  été  mis  en  usage  à  la 
Charité  dans  l'espace  de  trois  mois,  La  douleur  névralgique  a  été  très  no- 
tablement ujodiliée  ,  mais  la  paralysie  est  toujours  dans  le  même  élat.  Vers 
la  lin  d'octobre,  M.  Fouciuier  désire  que  la  faradisation  soit  employée 
comme  dernière  ressource  thérapeutique.  Je  constate  alors,  outie  les 
phénomènes  qui  ont  été  signalés  plus  haut ,  que  la  pression  légère  du  nerf 
médian  est  très  douloureuse  et  retentit  surtout  au  pli  du  bras  ;  qu'une 
même  pression  légère  exercée  dans  le  creux  de  l'aisselle  produit  une  vive 
douleur  qui  s'irradie  dans  tout  le  muscle  deltoïde  paralysé.  Ce  dernier 
n'est  pas  plus  sensible  à  la  pression  que  celui  du  côté  sain. 

Je  me  réserve  de  faire  connaître  par  la  suite  les  différents  procédés  de 
faradisation  que  j'ai  mis  en  usage  contre  celte  affection  rebelle,  et  quelle 
fut,  dans  ce  cas,  l'influence  thérapeutique  du  faradisme.  Pour  le  moment, 
je  n'ai  à  examiner  que  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro- 
musculaires,  dans  celte  espèce  de  paralysie.  Le  deltoïde  se  contracte,  sous 
l'influence  de  la  faradisation,  aussi  énerfjiquement  que  son  congénère.  La 
sensation  produite  par  la  faradisation  est  une  fois  plus  forte  ,  surtout 
dam  la  moitié  interne  du  deltoïde  paralysé^  que  du  côté  sain, 

Ixéflexions.  —  Cette  observation  démontre  qu'un  muscle  para- 
lysé consécutivement  à  la  névralgie  de  son  nerl"  peut  conserver 
encore  son  aptitude  aux  contractions  électriques.  Il  ne  suffit 
donc  pas  de  la  lésion  dynamique  d'un  nei  F,  il  faut  encore  que  ce 
deruiei'soit  altéré  |)lus  profondément,  pour  que  le  muscle  auquel 
il  porte  la  vie  perde  sa  contractilité  électrique.  A  l'appui  de  cette 
opinion,  je  renvoie  aux  faits  de  lésions  traumatiques  des  nerfs 
que  l'ai  rapportés. 

Dans  les  paralysies  consécutives  à  des  névralgies,  j'ai  toujours 
trouvé,  comme  chez  Candide,  la  contractilité  électro-musculaire 
à  l'état  normal. 

Je  puis  conclure  des  faits  que  j'ai  observés  et  des  considéra- 
tions (pii  précèdent,  (pie,  dans  la  paralysie  consécutivt?  à  une 
névralgie,  la  contractilité  est  généralement  intacte. 

Entin  je  signalerai  un  phénomène  que  j'ai  constaté  dans  cette 
observation ,  et  (jui  se  rencontre  presque  toujours  dans  les 
paralysies  névralgi()ues;  c'est  raufjmentation  do  la  sensibilité 
électro-musculaire  daiKs  certains  points  des  muscles  paralysés. 
(>;  signe  a  d  autant  |)lus  d  inq)ortance,  (pion    ne  le  rencontre 
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jamais  dans  les  paralysies  rcrél)ral(«s  ni  dans  les  jiaralysies  hys- 
téi  i(jucs,  coinnï(î  je  le  démontrerai  plus  tard. 

W.  Pdiiilysics  consécutives  a  un  rliuniaiisuic  musculaire,  —  Lu 
paralysie  pioduile  par  le  rhumatisme  musculaire  présente  des 
phénomènes  absolument  identifpies,  A  savoir  :  Tétat  normal  de 
la  contractilité  électro-musculaire,  et  l'exaltation  de  la  sensibi- 
lité électro-musculaire  dans  cpielques  j)oints  des  muscles  para- 
lysés. Klle  sié^e  habituellement  dans  le  deltoïde,  et  (ja(jne  quel- 
quefois les  autres  muscles  de  réjianle  et  du  bras.  J'en  rappor- 
terai des  exemples  dans  la  (piatrième  partie. 

G.  Paralysies  rhumatismales  de  favanl-bras.  —  il  existe  une 
espèce  de  paralysie  (jui  n'a  pas  encore  été  décrite,  et  (pii  établit 
son  siège  dans  les  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  nei  l' 
radial.  Elle  survient  habituellement  sous  l'iniluence  d'une  cause 
rhumatismale,  un  courant  d'air  par  exemple.  Elle  n'est  pas  en 
j^énéral  accompagnée  de  douleur.  J'ai  eu  l'occasion  d'en  obser- 
ver un  bon  nombre,  dont  je  rapporterai  plusieurs  exemples  à 
l'occasion  du  diagnostic  et  du  traitement.  J'ai  constaté  dans 
tous  ces  cas  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  des  muscles 
paralysés.  En  général,  ces  muscles  étaient  plus  sensibles  à  la 
taradisation  que  les  muscles  sains. 

ARTICLE   VI. 

PARALYSIES    HYSTÉRIQUES. 

A  l'exploration  électrique,  j'ai  constaté  que  la  contractilité 
électro-musculaire  existe  toujours  à  l'état  normal  dans  la  para- 
lysie hystérique.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  électro- 
musculaire :  en  elïet,  pendant  que  les  muscles  se  contractent 
sous  l'influence  de  la  faradisation  ,  leur  sensibilité  est  ou 
diminuée  ou  complètement  abolie.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  LXXVIII. —  Charité ,  service  de  M.  Briquet.  —  Au  nu- 
méro k  de  la  salle  Sainte- Marthe,  j'observai ,  dans  le  mois  de  dé- 
cembre 18^8,  une  malade  qui,  depuis  quelque  temps,  ava-it  présenté  une 
série  d'accidents  hystériques.  Je  n'en  rapporterai  pas  l'histoire,  qui  ne 
peut  pas  servir  à  l'étude  des  phénomènes  électro-pathologiques  que  je  vais 
exposer.  Elle  était  sur  le  point  de  sortir  de  l'hôpital ,  guérie  de  ses  troubles 
nerveux  hystériques,  quand  elle  éprouva,  sans  cause  connue,  des  douleurs 
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très  aiguës  dans  les  reliions  scapulairo  et  scapulo-humérale.  Ces  douleurs, 
d'al)()r(l  culanùes  (hypéreslhésie  culauée),  firent  place  à  une  insensibilité 
de  Ja  peau;  puis  des  douleurs  profondes  se  déclarèrent  dans  les  inônies 
régions  (liypéresthésies  ninsculaircs),  et  peu  à  peu  disj)arurenl  aussi  com- 
plètement. Alors  l'insensibilité  fut  portée  au  point  que;  l'on  put  violem- 
ment frapper  celte  partie  du  corps,  sans  que  la  malade  éprou\àt  la  moindre 
sensation.  Les  mouvements  des  mnsclesdc  cette  région  devinrent  difïiciles, 
et  la  force  musculaire  diminua  considérablement.  C'est  alors  que  la  fara- 
disation  fut  pratiquée,  en  présence  de  MM.  Briquet  et  Martinet.  I/api)a- 
reil  étant  gradué  au  maximum,  et  les  intermittences  étant  très  rapprochées, 
j'excitai  électriquement  chacun  des  muscles  de  l'épaule  et  du  scapnlum, 
et  je  produisis  les  contractions  les  plus  énergicjues,  s'uis  que  la  iiudatb;  eût 
lu  moindre  pereeption  des  mouvements  imj)rimés  au  membre  supérieur. 
Je  comparai  ensuite  le  degré  d'excitabilité  contractile  des  muscles  malades 
et  des  muscles  sains  avec  des  courants  modérés ,  et  je  constatai  que  la 
contractilité  musculaire  était  intacte  du  côté  paralysé.  La  faïadisation  étant 
pratiquée  modérément  sur  les  limites  de  raneslhésie  cutanée  et  muscu- 
laire, la  malade  exprima  sa  sensibilité  par  des  plaintes.  Au  membre  infé- 
rieur droit ,  la  peau  était  complètement  insensible  dans  quelques  points, 
mais  les  muscles  n'étaient  pas  paralysés.  Je  fis  contracter  ces  derniers  avec 
un  courant  moyen  et  à  rares  intermittences,  et  la  sensation  musculaire  fut 
assez  vive.  Je  limitai  ensuite  Texcitaiion  électrique  dans  la  peau  qui  recou- 
vrait ces  muscles,  et  malgré  le  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide, 
la  malade  n'accusa  aucune  sensation.  /" 

Réflexions.  —  Dans  rohsrrvation  cjue  je  viens  de  relater,  on 
ne  peut  attribuer  à  1  anestiicsie  cutanée  Tabsence  de  sensation 
rauscidaire  observée  pendant  la  laradisation  des  muscles  iiaïa- 
lysés.  Chez  cette  même  malade,  on  a  vu,  en  effet,  la  laradisation 
des  muscles  sains  produire  des  phénomènes  de  sensibilité  ordi- 
naires, bien  que  la  peau  fùi  complètement  insensible  dans  ce 
point. 

On  remarque  (pu^  l'anesthésie  ujusculaire  a  été  précédée 
d'anesthésie  cutanée,  et  que  ces  deux  aneslhésies  ont  été  pré- 
cédées elles-uiémes  d'Iiypéresthésie  de  la  peau  et  dni^  muscles 
de  la  même  réj^ion.  (Vest  j)r(\s(pie  toujours  ainsi  que  jirocrde 
Tanesthésie  musculaire^  liysiéii(pie.('epeudant  j'ai  constaté,  dans 
un  cas,  que  les  muscles  avaient  perdu  leur  sensibdité,  tandis 
(|ue  la  peau  conservait  sa  sensibilité  normale. 

Enfin  l  aneslbésie  hystéricpie  est  ipielquelois  si  profonde,  que 
j'ai  vu,  dans  |)lusieur6  cas,  le  périoste  lui-même  penlre  sa  sen- 
sibilité électridue. 
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Lii  lésion  ilc  la  scnsihililc  ('IccU'o-iniisciilaiK;  a('com[)a{jn(; 
oïdinaircincnl  la  pciic  tics  iiiouvcinciits  voloulaiics,  mais  ces 
(Icinicrs  peuvent  rev(,'nii'  sans  oWo  sous  rinilnencc' dn  temps  (3U 
iliinc  médication  apj)roprice.  J'ai  observe''  quelrpiefois  Tancs- 
tliési<'  mns('nlair(î  sj)ontance  eliez  nn  hysloiicpie,  hicn  (jiic  ses 
moiivemonls  fussent  conserves. 

L  liisidiic  des  phénomènes  électro-patliolojjicjues  (jui  appai- 
tienîîent  i\  la  j)ai'alysie  liystéri(]ue,  et  (jue  je  viens  d'exposer 
rapidemeni,  repose  sur  des  observations  déjà  nond)reuses  (I). 

RÉSUMÉ    GÉNÉRAL. 

Je  vais  résumer,  sons  l'orme  de  propositions,  les  conclusions 
(|ui  me  semblent  ressortir  des  laits  et  des  considérations  déve- 
loj)pcs  dans  ce  chapitre. 

Lorscpi'on  étudie  Tétat  des  propriétés  musculaires,  en  limi- 
tant la  force  électiicjue  dans  chacun  des  muscles  ou  des  fais- 
ceaux musculaires,  on  voit  les  paralysies  du  membre  supérieur 
se  partager  en  deux  classes  bien  distinctes.  Dans  Tune,  la  con- 
tractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  diminuées  ou 
abolies;  dans  Tautre,  la  contractilité  électro-musculaire  est 
intacte,  et  la  sensibilité  électro-musculaire  est  ou  normale,  ou 
au{]mentée,  ou  diminuée,  et  quelquefois  même  abolie. 

Dans  la  première,  on  compte  les  paralysies  saturnines,  les 
paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent 
et  de  cause  non  saturnine  ;  dans  la  seconde ,  on  observe  les 
paralysies  consécutives  aux  lésions  cérébrales,  les  paralysies 
rhumatismales  et  les  paralysies  hystériques. 

A.  Paralysies  saturnines.  —  [.  Dans  les  paralysies  saturnines, 
certains  muscles  perdent  en  lout  ou  en  partie  la  faculté  de  se 
contracter  sous  l'influence  du  faradisme,  tandis  qu'il  existe  une 
sorte  d'immunité  pour  les  autres  muscles. 

II.  Les  muscles  qui  souffrent  dans  leur  contractilité  élec- 
trique se  rangent  de  la  manière  suivante,  si  Ton  a  égard  à  l'ordre 

(i)  Depuis  i85o,  il  s'est  passé  peu  de  jours  sans  que  j'eusse  â  constater  les 
phénomènes  que  je  viens  d'exposer  sur  les  nombreuses  femmes  hyste'riques  que 
M.  Briquet  réunit  dans  son  service  de  la  Charité.  Rapporter  tous  ces  faits  serait 
lu'exposer  à  des  redites  inutiles.  J'ajouterai  qu'ils  ont  toujours  été  observés  et 
démontrés  en   présence  de  nond^reux  témoins. 
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tians  lequel  ils  sont  successivement  atteints  par  cette  lésion 
fiynamirjue  :  A  Tavant-hras,  I  extenseur  connnun  des  doijjts, 
Textensenr  pioprc  de  I  index  et  dti  petit  doi[jl,  le  lon{j  exten- 
seur du  pouccî ,  le  second  radial,  le  premier  radial,  le;  cid)ital 
postérieur,  le  court  extenseur  et  le  lon^j  ahducteui'  du  pouce, 
au  bras  et  à  ré[)aule,  h;  tiicej)S  et  le  (h.'lioïde. 

Iir.  La  lésion  de  la  contractilité  élcctro-musculaiie  peut  se 
montrer  isolément  dans  chacun  des  muscles  du  mend)r(.'  supé- 
rieur, mais  ordinairement  elle  suit  la  marche  indicpiée  dans  la 
proposition  il.  Ainsi  je  n'ai  jamais  vu  les  radiaux  lésés  dans 
leur    contractilité    électri(pie   avant    l'extenseur   commun   des 


doi(jts,  etc. 


IV.  I-es  muscles  cpii  sont  atteints  dans  leur  contractilité 
électrique  sont  aussi  lésés  dans  leur  sensibilité;  mais  la  seiisa- 
lion  produite  par  la  faradisation  musculaire  est  seulement  un 
peu  diminuée,  bien  que  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  sous 
rinfluence  de  l'excitation  électrique. 

V.  Les  muscles  qui  souffrent  dans  leur  contractilité  électro- 
musculaire sont  les  seuls  qui,  en  réalité,  aient  subi  l'influence 
délétère  du  poison  saturnin.  Ce  sont  eux,  en  (^flet,  qui  sont 
frappés  d'atrophie,  cpii  les  jiremiers  perdent  leurs  mouvements 
volontaires,  et  qui  résistent  le  plus  longtemps  à  l'influence  thé- 
rapeutique des  divers  traitements. 

B.  Paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  eu 
émanent,  et  de  cause  non  saiurnine.  —  I.  Les  lésions  matérielles 
des  nerfs  ont  pour  conséquence  inévitable  la  perte  ou  la  dimi- 
nution de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  des 
muscles  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

[[.  Dans  ces  lésions,  la  diminution  de  la  contractilité  électro- 
muvsculaire  est  déjà  très  notable  au  commencement  du  second 
sej)ténaire. 

IIL  Un  l^iit  exceptionnel,  que  je  crois  avoir  bien  observé, 
détruit  la  loi  suivante,  lorinulée  par  Marslial-llall  :  «  Dans  les 
paralysies  spmales,  rftritabilité  diminue.  »  Mais  la  règle  j)ersiste, 
et  la  proposition  doit  être  ainsi  modifiée  :  la  lésion  anatomique 
de  toutes  les  parties  constituantes  de  la  moelle  pioduit  tou/ours  la 
perte  ou  la  diminution,  soit  de  la  contractilité,  soit  de  la  sensibi- 
lité électro-musculaire. 

C.  Paralysies  consécutii'cs  aux  lésions  cérébrales.  —  L  Quand 
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on  ox(Mt(î  les  roiîtr;u'tioiîs  ;iv('C  un  roniant  laindicuic,  n{',issaiit  a 
niininxit  sur  nii  imisch»  paialysc,  la  conlractililé  clccti  icjuc  parait 
iiiichniclois  plus  (lôv(.'loj)p<''('  chez  lui  (pie  (liez  son  con,';("n<'Te ; 
mais  la  (lilïérencc  d'excitabilité  est  si  faible,  (juV-lle  n'a  aucune 
valeur. 

II.  Pour  èirc  en  droit  dadirmer  que  la  contractilitc  électro- 
musculaire  est  an{jinentée  dans  la  paralysie  cérél)rale,  il  fau- 
drait (pie  la  diFlérence  d'excitabdiié  entre  les  muscles  paralysés 
et  les  muscles  sains  fût  considérable,  ainsi  (pTon  l'observe  dans 
les  paialysies  saturnines,  pai'  exemple.  Or,  c'est  ce  fpi'on  n'ob- 
serve jamais  dans  les  paralysies  cérébrales. 

m.  La  sensation  déveloj)pée  par  la  laradisation  des'muscles 
paralysés  n'est  ni  aujjmentée  ni  diminuée  dans  la  paralysie 
cérébrale. 

I).  Paralysies  rhwiialismales,  —  I.  Dans  les  paralysies  consé- 
cutives à  une  névralgie  ou  à  un  rhumatisme  musculaire  ,  la 
contraciilité  électro-musculaire  est  normale,  pourvu  que  la 
fibre  musculaire  ne  soit  pas  transformée  eu  tissu  graisseux. 

II.  Dans  ces  paralysions  ,  la  sensibilité  électro-nmsculaire 
augmente  souvent  dans  (jue!<iues  points  des  muscles  paralysés. 

III.  Il  existe  une  espèce  de  paralysie,  dite  rhumatismale,  seu- 
lement par  considération  de  la  cause  qui  la  produit ,  siégeant 
dans  les  uuiscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant-bras,  et  qui 
ne  peut  être  rangée  ni  dans  la  paralysie  ccrél)rale,  ni  dans  la 
paralysie  névralgique,  ni  dans  la  paralysie  consécutive  au  rhu- 
matisme musculaire.  —  Dans  cette  espèce  de  paralysie,  la  con- 
traciilité et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  à  l'état  normal. 

5°  Paralysies  hysiéricjues.  —  ï.  La  contractilité  électro-muscu- 
laire est  normale  dans  la  paralysie  hystérique. 

IL  La  sensibilité  électro-musculaire  est  au  contraire  géné- 
ralement diminuée  ou  abolie. 

111.  Enfin  les  mouvements  volontaires  peuvent  être  intacts, 
malgré  la  diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaire. 
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CHAPITRE  IV. 

UéductionM  tirées  dcN  failM  cxponéM  danM  le  chapitre  précédent, 
applicables  au  diagnostic  différentiel  des   paralysies  locales. 

M.  Marshall  Ilull,  iiial(jré  l'insuffisance  de  ses  exj)ériences  et 
les  fausses  inteiprétations  qu'il  en  a  données,  avait  imprimé  un 
pro^jrès  réel  à  la  science  en  distinguant  les  paralysies  cérébrales 
des  paralysies  spinales,  au  moyen  des  différences  d'excitabilité 
cjui  existent  entre  les  muscles  paralysés. 

Mais  les  recherches  du  physiolo^jiste  anglais  (|ui  espérait 
lamener  toutes  les  paralysies  à  deux  types  uniques  (la  para- 
lysie cérébialeet  la  paralysie  spinale) n'étaient  pas  d'unegrande 
utilité  pratique,  même  en  admettant  comme  exacte  (ce  qui  est 
fort  contestable)  cette  division  des  paralysies  musculaires.  r>n 
effet,  ces  recherches  ne  pouvaient  servir  à  distinguer  entre  elles 
les  y)aralysies  spinales  ou  des  nerfs  cpii  émanent  de  la  moelle  , 
des  paralysies  saturnines  et  végétales,  des  paralysies  causées 
par  Thémorrhagie  cérébrale,  par  des  tumeurs  du  cerveau, ou  des 
paralysies  hystériques  et  rhumatismales 

ARTICLE    PREMIER. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  PARALYSIES  DANS  LESQUELLES  LA 
CONTRACTILITÉ  ÉLECThO-MUSCULAIRE  EST  DIMINUÉE  ET  DE  CELLES 
DANS    LESQUELLES    ELLE    EST    CONSERVÉE. 

Si  au  lieu  de  faire  passer  les  courants  des  extrémités  aux 
centres  nerveux,  d'aj)rès  la  méthode  de  M.  Marshall-Hall, 
méthode  à  l'aide  de  laquelle  on  provoque  irrégulièrement,  ainsi 
que  je  l'ai  démontré,  la  contraction  musculaire  par  une  sorte 
d'action  réflexe,  et  qui  ne  permet  [)asde  reconnaître  exactement 
l'état  local  des  j^ropriétés  musculaues,  si,  dis-je,  on  limite  lex- 
citation  électricjue  dans  chacun  d(?s  muscles  (laialysés,  on  voit 
(jue  Tétat  de  la  contractiliié  et  de  la  sensibilité  électro-muscu- 
laires varie  suivant  telle  ou  telle  espèce  de  paralysie ,  et  (|ue  ces 
phénomènes  électroiuusculaires  se  montrent  constamment  dans 
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les  mêmes  conditions,  (l'est  du  moins  ce  (juc  je  crois  avoir 
iléinontrcdans  le  clinpilie  j)r6c('(lent. 

On  conçoit  combien  ces  signes  lirésde  Tétai  de  la  coniraciilitc 
»'l  de  la  sensibilité  électro-nniscnlaiies  penvent  éclairer  le 
dia;;nostic  souvent  obscur  des  paralysies  musculaires? 

Ainsi,  on  a  vu  qu'il  ressort  des  faits  exposés  précédemment 
que  les  paralysies  peuventétie  divisées  eu  deux  (grandes  classes; 
1°  Celle  dans  laquelle  la  conlraclilité  électro-musculaire  est 
dimiiuuH^ou  abolie;  2°  celle  dans  laquelle  elle  est  restée  intacte. 
Dans  la  piemièrc  classe,  on  trouve  les  paralysies  consécutives 
aux  lésions  de  la  moelle  ou  des  ucmFs  qui  en  émanent,  les  j)araly- 
sies  saturnines  et  les  paralysies  dites  vé{;étales  ;  dans  la  seconde, 
viennent  se  ranger  les  paralysies  par  lésion  cérébrale  (liémor- 
iba«;hie,  ramollissement,  tnnjeurs  du  cerveau),  les  paralysies 
rbumatismales  et  hystériques. 

§  I*'.  ' — '  Paralysies  dans  lesquelles  la  contractilîté  électro-musculaire 

est  abolie  ou  diminuée. 

Les  j)aralysies  qui  appartiennent  à  la  première  classe  olFrent 
un  caractère  commun  :  la  diminution  ou  la  perte  de  la  contrac- 
tilitéetdela  sensibilité  électro-musculaires.  Ces  signesn  auraient 
pu  servir  à  les  faire  distinguer  les  unes  des  autres  quand  elles 
occupent  un  des  membres  (1),  si  heureusement  la  paralysie 
saturnine  et  la  paralysie  végétale  n'offraient  pas  un  siège 
d'élection. 

N'a-t-il  pas  été  démontré,  en  effet,  plus  haut,  que  ces  dernières 
paralysies  (les  paralysies  saturnines  et  végétales)  sont  caracté- 
risées par  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  contractilîté  et 
de  la  sensibilité  électriques  de  certains  muscles  de  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras. 

La  paralysie  consécutive  à  la  lésion  du  nerf  radial  serait  la  seule 
qui  aurait  quelf|ue  ressemblance  avec  les  paralysies  saturnine 
et  végétale,  il  suffit  cependant  d'un  peu  d'attention  {)our  les  diffé- 
rencier encore  ;  car  dans  la  première  ,  tons  les  muscles  animés 
|)ar  le  nerf  radial  pei  dent,  soit  com|)létement,  soit  à  des  degrés 
variables,  leur  coutractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  tandis 
(jue  dans  les  dernières,  j'ai  toujours  observé  une  sorte  d'iramu- 

(i)  Voy.  le  chapitre  ^  1  pour  le  diagnoblic  tlitlérentiel  des  paralysies  générale». 
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iiité  pour  les  supiiiateiirs.  On  se  rappelle  aussi  que  la  ()aralysie 
saturnine  envahit  dans  un  certain  ordre  les  muscles  de  la  ré(;ion 
postérieure  de  ravant-hras;  (jiiY'lle  attacjue,  |)ar  exemple,  le 
second  radial  avant  Je  premier,  Textenseur  commun  avant  les 
extenseurs  proj)res,  etc.  Eli  bien  !  on  peut  tirer  parti  dans  certains 
diajaiostics  douteux,  de  la  connaissance  de  ces  jiliénomènes. 
Ainsi,  la  j)erte  de  Textension  du  médius  et  de  l'annulaire  avec 
conservation  de  ce  mouvement  d  extension  dans  rind(,'x  et  le 
petit  doi^jt  réveille  toujours  en  moi  Tidée  de  paralysie  saturnine. 
Non  seulement  la  paralysie  spinale  et  celle  des  nerFs  émanant 
de  la  moelle,  se  distinguent  facilement  des  autres  paralysies  par 
des  caractères  électro-paiho!o(jicpies,  mais  encore  on  peut,  à  l'aide 
de  ces  mêmes  si[jnes,  et  en  tenant  compte  du  degré  d'aflaiblisse- 
ment  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires, 
diaguosti(juer  à  coup  sûr  le  degré  de  maladie  de  chacun  des 
muscles  animés  par  le  nerf  lésé  et  en  déduire  le  pronostic,  à  Té- 
pofpieoiiil  importe  le  plus  de  le  faire,  dis  le  début.  Je  me  réserve.' 
de  démontrer  et  de  développer  plus  tard  ces  faits  importants  en 
traitant  spécialement  de  l'application  de  la  faradisation  localisée 
au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traiiement  des  paralysies  trau- 
matiques  des  nerfs  (Voyez  la  quatrième  partie,  chapitre  l"). 


<^  II.  —  Paralysies  dans  lesquelles  la  contractilité  électro-musculaire 

est  intacte. 


Les  paralysies  (jui  composent  la  seconde  classe,  c'est  à-dire 
celles  qui  conservent  intacte  la  contractilité  électro-musculaire, 
sont  moins  faciles  à  différencier  entre  elles  cpie  celles  de  la 
première  classe. 

C'est  ici  (jue  je  regiette  d'avoir  été  obligé  de  rejeter  comme 
inexacts  et  sans  valeur  praticjue  les  phénomènes  électro-muscu- 
laires spéciaux  attribués  par  M.  Marshall-Hall  à  la  paralysie 
cérébrale.  Il  est  évident,  en  effet,  quc^  l'augmentation  de  la 
contractilité  électro-musculaire  (  rirriiabilité),  si  elle  existait 
réellement,  comme  le  célèbre  physiologiste  l'a  inféré  de  ses 
expériences,distinguerait  bien  nettement  les  jKU'alvsies cérébrales 
des  paialysies  rhumatismales  et  hvsli-ricpies;  mais  je  ne  l'ai 
que  troj)  bien  démontré,  il  faut  renoncei- à  ce  signe  diagnof^ti- 
que  précieux. 
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Si  1  l'iat  (le  I.'i  rontrnctilitc'  rlrciro-nMisc.ulairf  ii OKVfr  aucun 
sifjiic  (|iii  j)iiis.se  servir  à  (listinjjiier  entre  elles  les  |)iiralysies 
ccichrales,  rliiiinîilisnKiles  et  liysi(''ri(|iies,  il  n'en  est  \x\^  de 
même  (le;  la  scnsibiliK'  éleetroinnscnlairc  (|iji,  d'aprè"»  I(îs  lai(s 
exposés  pri  eédemmcnt ,  icste  en  général  iniael(!  dans  les  pre- 
mières, an^jinenie  dans  les  secondes  el  diminue  dans  les  der- 
nières. 

Je  erois  dovoii'  dire  qu'il  faut  se  fjarder  d'accorder  aux  si^jnes 
tirés  de  l'état  de  la  contractiliié  et  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaires une  valeur  exa^jérée  et  d'en  faire  des  si{]nes  patl)0{jno- 
moniques  de  telle  ou  telle  espèce  de  paralysie.  Mais  rapprochés 
des  symptômes  (généraux  ettle  l'iiisioire  de  la  maladie,  ces  signes 
acquièrent  une  grande  valeur  et  décident  piesque  toujours  du 
diafïuostic,  obscur  ou  impossible  en  leur  absence. 

ARTICLE   II. 

DIAGNOSTIC  DU'FÉRENTIEL  URS  PARALYSIES  LIMITÉES  AUX  MEMBRRS 
INFÉRIEURS,  ET  DES  PARALYSIES  LOCALISÉES  DANS  LES  MEMBRES 
SUPÉHIEURS    OU    DANS    UN    CÔTÉ    DU    CORPS. 

Los  phénomènes  électro -musculaires  qui  sont  propres  à 
chaque  espèce  de  paralysie  s'observent  dans  les  membres  infé- 
rieurs comme  dans  les  membres  supérieurs. 

Ainsi,    V    l'hémiplégie  causée   par    une   hémorrhagie  céré- 
brale,  par   une  tumeur  ou    un  ramollissement   du    cerveau, 
laisse  en  général  intacte  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro- 
musculaires  aux  membres  inférieurs  aussi  bien  qu'aux  membres 
supérieurs.  2*  Dans  la  paraplégie  hystéri(|ue  bien  constatée,  j'ai 
toujours  trouvé  la  diminuiion  de  la  sensibilité  électro-musculaire 
ou  cutanée  coïncidant  avec  1  intégrité  de  la  contractilité  électro- 
musculaire.  2>^  Les  lésions  des  nerfs  sont  également  suivies  aux 
membres  inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs  de  la  perte 
ou    de    la    dimiruition  de  la  coniraciilité  et  de  la   sensibilité 
électriques  dans  les  muscles   qu'ils  animent.  Je  pourrais,   au 
besoin,  en  citer  des  exemples  nombreux^  mais  ce  serait  en  pure 
perte,  car  il  ne  peut  venir  à  l'esprit  de  personne  qu'il  en  soit  au- 
trement. U^  J'ai  vu  des  lésions  de  la  moelle  bien  constatées,  soit 
par  la  cause  qui  les  avait  produites,  comme  des  lésions  trauma- 
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tifjues,  soit  par  Tautopsie,  se  caractériser  géiicraleiuent  par  la 
perte  ou  la  diminution  delà  coniractiliié  et  de  la  sensibilité  des 
muscles  paralysés.  5"  Knfin ,  la  paralysie  saturnine,  comme  la 
j)aralysie  vé.^^étale,  (piand  elle  atteint  les  membres  inférieurs, 
exerce  aussi  une  action  élective  sur  certains  muscles  dont  elle 
abolit  ou  altère  ces  mêmes  propriétés  électro-musculaires,  ainsi 
que  je  le  prouverai  par  la  suite. 

§  Z***.  —  Diagnostic  différentiel  des  paraplégies. 

Bien  que  les  mêmes  lésions  produisent  des  phénomènes  élec- 
tro-musculaires semblables  dans  tous  les  membres,  ceux  de  la 
partie  supérieure  comme  de  la  partie  inférieure  du  corps,  le  dia- 
gnostic des  paralysies  basé  sur  la  connaissance  de  l'état  des])ro- 
prictés  électro-musculaires  est  loin  d'être  toujours  aussi  certain 
pour  les  membres  inférieurs  que  pour  les  membres  supérieurs. 

Sans  doute,  le  diagnostic  sera  facile  et  sûr,  lorsqu'aux  meui- 
bres  inférieurs  on  Irouvera  une  diminution  ou  une  abolition  de 
la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  car  il  n'y 
a  qu'une  lésion  spinale  ou  l'intoxication  saturnine  qui  puisse 
produire  de  tels  phénomènes. 

Le  dia{;nostic  sera  encore  facile  pour  les  membres  inférieurs, 
lorsqu'il  s'agira  d'une  lemme,  et  cjue  les  muscles  paralysés  offri- 
ront une  diminution  de  la  sensibilité  coïncidant  avec  l'intégrité 
de  la  contractilité  électro-musculaire.  Ces  signes  rendront  alois 
très  probable  l'existence  de  la  para|>lé(;ie  hystérique. 

Mais  lorsque  chez  l'homme  la  paraplégie  se  présente  avec 
l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés,  le 
diagnostic  devient  des  plus  obscurs.  La  raison  de  cette  obscurité 
c'est  qu  il  existe  incontestablement  des  paraplégies  de  cause  cé- 
rébrale et  des  para[)légies(les  plus  communes,  selon  moi)  que  je 
ne  sais  à  quelle  lésion  rapporter,  paraplé{;ies  peut-être  périphé- 
riques, ou  rhumatismales,  ou  dépendant  d'une  lésion  centrale  de 
la  moelle;  c'est  que,  dans  ces  différentes  paraplégies,  la  contracti- 
lité électro-mus(  ulaire  est  absolument  dans  le  même  éiat,  c'est- 
à-dire  j)ar(ailement  intacte  et  qu'il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  les  distinguer  entre  elles. 

La  paraplégie,  ai-je  dit,  peut  être  causée  par  une  lésion  céré- 
brale. Je  vais  essayer  de  le  prouver. 
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Mes  reclirrches  sj)écialo.s  m  ont  loin  m  l'ocrasion  <1  Observer 
chez  riiomiiic  un  ccilinn  jioinhic  de  |).iiM[)lr{jirs  dans  Icscniclles 
j'ai  constate  rinté{;ril(''  de  la  conlracuililo  électro-iiiiisciilaire. 
Voici  connucnf  certaines  (Tenire  elles  ont  niarcrié.la  paralysie, 
limitée  d'aboitl  aux  niend)res  inlérieuis  jx.'ndant  un  temps  qui 
a  \ai  ié  de  (juelqnes  mois  à  plusieurs  années,  a  î;a{;né  pro{]ressi- 
vement  les  membres  supérieurs  et  la  lan^jue,  (piebjuefois  celle-ci 
avant  ceux-là  ;  elle  s'est  (jénéralisée,  eu  un  mot,  sans  j)erte  de  la 
conlractilité  électro-musculaire,  et  en  se  comj)Iiquant  de  troubles 
qui  indi(|uent  évidemment  un  commencement  de  travail  céré- 
bral, tels  que  des  éblonissements  ou  loin  noiements,  Taffaiblis- 
sement  ou  la  perte  de  la  mémoire,  le  cbanjjcment  de  carac- 
tère, etc.  Ces  affections  débutant  par  la  paraj)léjjie,  peuvent 
même  aboutir  à  la  paralysie  (jénérale  des  aliénés.  Ne  se  lappelle- 
t-on  pas  qu'un  de  nos  malheureux  confrères,  le  docteur  B...,  a 
été  lon[>temps  paraplégique  avant  d'arriver  pro.gressivement  à  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  à  la([uelle  il  a  succombé.  Si  je  ne 
me  réservais  de  revenir  tôt  ou  tard,  dans  un  travail  spécial,  sur 
cette  question  des  paraplégies,  quand  je  croirai  Tavoir  étudiée 
suffisamment,  j'exposerais  ici  les  faits  tirés  de  ma  pratique,  et 
qui  démontrent  l'existence  des  paraplé(]ies  de  cause  cérébrale. 
Je  ne  puis  cependant  résister  au  désir  de  publier  le  résumé  d'une 
observation  qui  me  paraît  prouver  qu'une  lésion  du  cerveau 
peut  frapper  partiellement  de  paralysie  le  membre  inférieur. 

Observation  LXXIX.  — Banbieu  (Jean-Baptiste),  trenie-neuf  ans, 
journalier,  entré  le  2  mai  1853  à  la  Charité,  salle  Saint-Félix,  n°  4,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Andral.  —  Constitution  en  apparence  assez  forte, 
pas  d'amaigrissement.  Le  malade  dit  se  bien  porter  habituellement.  Il  y  a 
huit  jours,  il  s'est  aperçu  pour  la  première  fois  d'une  faiblesse  dans  la 
jambe  gauche ,  faiblesse  qui  aurait  été  en  augmentant  rhaque  jour ,  et 
pour  laquelle  il  rentra  à  l'hôpital.  On  s'assure  qu'il  existe  réellement  une 
paralysie  complète  du  mouvement  volontaire  dans  tout  le  membre  inférieur 
gauche  ;  la  sensibilité  y  est  conservée.  — Aucune  autre  paralysie. — 
État  général  assez  bon;  cependant  il  existe  un  peu  de  fièvre.  —  On  entend 
de  nombreux  râles  muqueux  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  — 
Appétit  diminué,  soif  (frictions  à  l'eau-de-vie  camphrée,  une  portion). 

Le  3,  même  état.  Le  U,']e  constate,  en  présence  de  M.  Andral,  que  les 
muscles  se  contractent  sous  l'influence  de  l'excitaiion  électrique  avec  une 
énergie  à  peu  près  égale  dans  les  deux  membres  inférieurs,  lesquels  possè- 
dent leur  sensibilité  normale.  J'exprime  alors  l'opinion  que  cette  paralysie 
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lie  dépendait  pas  d'une  lésion  de  la  moelle.  —  Le  5,  les  mouvements  vo- 
lontaires s'i'\i'{  nient  beaucoup  plus  facilement  que  la  veille  dans  la  jambe 
gauclie.  Le  malade  réclame  de  nouvelles  électrisalions.  —  Le  6,  le  mou- 
vement voioiilaire  est  rétabli  dans  le  membre  paralysé;  il  se  conserve;  les 
jours  suivants.  La  lièvre  persiste  (bouillons).  —  Le  10,  on  s*oj)erçoil  (lue 
le  malade  lient  par  moments  des  pro|)os  incohérents;  mais  il  n'y  a  pas  de 
délire  continu.  Lu  même  lem|)s,  la  langue  devient  très  sèche,  la  fièvre  ar- 
dente ,  le  pouls  un  peu  irrégulier.  Céphalalgie  non  continuelle  (saignée  de 
3  palettes;  purgatifs!. —  Les  jours  sui\anls,  les  mouvements  s'aiïaiblissent 
dans  le  bras  gauche  et  la  moitié  gauche  de  la  face,  sans  cependant  (ju'il  y 
ait  |)aralysic;  selles  involontaires,  (^oma,  prostration  profonde,  amaigrisse- 
ment très  rapide.  De  temps  en  temps  on  observe  des  contractures  passa- 
gères des  membres  droit  et  gauche  indistinctemeni.  .>lort  le  18  mai  non 
précédée  de  convulsions. 

J'ai  constaté  chaque  jour,  jusqu'à  sa  mort,  l'intégrité  de  la  contraciililé 
électro-musculaire. 

C'était  la  j)reniière  fois  f]U€*  je  voyais  chez  Thomme  la  paralysie 
limitée  à  un  des  membres  inférieurs  sans  que  la  contractilité 
électro-musculaire  fût  lésée  ,  c'est-à-dire  en  rabsencc  du  si^ue 
patho[jmomonique  de  la  lésion  d'un  point  de  la  moelle  ou  des  neris 
c|ui  en  émanent.  Aussi  quand  je  vis  le  membre  de  ce  malade,  qui 
était  complètement  paralysé,  conserver  intacte  sa  coniractilité 
et  sa  sensibilité  ujusculaires,  j'eus  comme  un  pressentiment  que 
le  cerveau  n'était  peut-être  pas  étrar)^erà  la  paralysie.  F.a  marche 
de  la  maladie  et  l'autopsie  ont  donné  raison  à  celte  vue  de  l'es- 
prit. L'autopsie  vint  appiendre,  en  effet,  que  ce  malade  avait 
succombé  à  une  méningite  [;ranuleuse.(3r,il  était  beaucouj)  plus 
rationnel  de  rap|)orter  la  paralysie  du  membre  inférieur  droit, 
(pii  avait  marqué  le  début  de  la  ménin^jite,  à  la  lésion  du  cerveau 
(pi'à  un  état  paiholofjique  de  la  moelle,  (pii  fut  d'ailleurs  trouvée 
parfaitement  saine. 

Je  dois  ajouter,  pour  faire  ressortir  l'importance  et  l'authen- 
ticité de  ce  fait,  que  l'autopsie  de  Baubieu  a  été  faite  avec  le  plus 
{jiand  soin  sous  les  yeux  de  M.  Andral,  qui  avait  été  frappé  de 
la  sinjjularilé  du  fait,  j)ar  M.  le  docteur  Axenfeld,  interne  du  ser- 
vice et  lauréat  des  h(){iitaux. C'est  à  son  obligeance  cpie  je  dois  les 
détails  de  cette  auto|)sie,  (|ue  je  vais  reproduire  textuellement. 

Autopsie.  —  Cavité  nracimoïdienne  ^hc\\(t\— pie-mère,  granulations  jau- 
nâtres de  différents  volumes  le  long  des  vaissiaux  et  principalement  de  la 
scissure  de  Sylvius;  mais  le  plus  grand  nombre  existant  sur  les  deux  faces 
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concspoiidantes  dos  ll('^mis|)h^res,()n  l'on  voit  aussi  des  fanssos  iTUîi?il)ranes 
laij^es  (h;  1  ronliiuôire.  —  (iiamihiiifms  5  la  hase  de  la  toile  choroïdienno. 
— M(''niii«^t's  non  iniillrécs,  se  drlarliaiil  sans  entraîner  de  substance  cér^;- 
hrale  ;  \enlricnles  on  peu  dilatés;  peu  do  li(piide;  r.iniollisseuirnt  blanc 
au  niveau  du  sepluui,  des  |)iliers  et  de  la  |)artie  j)()sléiieiue  du  corps  cal- 
leux ;  ramollissement  blanc  des  surfaces  opticpiesel  striées.  Le  point  le  |)lus 
ramolli  est  l'étage  postérieur  du  ventricule  ^'auche. — La  moelle,  coupée  en 
tronçons,  partout  bien  consislante  ;  on  la  dé|)()uille  facilement  de  son  enve- 
loppe.— Graimialions  tuberculeuses  dans  les  deux  |)oumons(jui  sont  engoués 
en  bas  et  en  arrière;  au  sommet  gauche,  caverne  du  volume  d'une  noix. 
—  Point  de  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques,  qui  sont  petits  et 
rosés.  —  Péritonite  granuleuse  générale  jusque  sur  le  foie,  la  veine,  etc., 
point  d'épanchement  notable. 

J'ai  dit  aussi  (juil  existe  chez  Thomme  un  {jrand  nombre  de 
paraplé(jies  qui  n'offrent  pas  de  troubles  dans  la  contractilité 
électro-musculaire,  dans  lesquelles  les  muscles  conservent  leur 
dévelopj^emont  normal,  qui  ne  so  généralisent  pas,  et  ne  s'ac- 
compaynent  d'aucun  phénomène  qui  puisse  fîiire  remonter  leur 
origine  à  la  moindre  lésion  cérébrale.  D'un  autre  côté,  ces  para- 
plégies ne  présentent  pas  le  signe  électro  musculaire  (la  dimi- 
nution de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires) 
qui  permettrait  de  les  rattacher  sûrement,  soit  à  une  lésion  de 
Tune  des  parties  constituantes  de  la  moelle,  soit  à  une  lésion  de 
ses  nerfs,  ou  à  la  paralysie  saturnine.  Quelle  peut  donc  être  la 
cause  ou  la  nature  de  ces  paraplégies  qui  sont  tellement  graves 
qu'elles  résistent  pour  la  plupart  à  toutes  les  médications,  et 
ne  finissent  souvent  qu'avec  la  vie?  Sont-elles  rhumatismales, 
siégcnt-elles  dans  les  nerfs  périphériques,  selon  cpie  tendent  à  le 
penser  quelques  pathologistes?  Enfin  existe-t-il  dans  ces  cas 
quelque  lésion  inconnue  de  la  moelle,  analogue  à  celle  de  la 
partie  centrale  ,  dont  j'ai  rapporté  un  exemple  précédemment 
(page  521),  lésion  qui  abolit  ou  trouble  les  mouvements  sans 
porter  atteinte  aux  propriétés  musculaires  (à  la  contractilité,  à 
la  sensibilité  électro-musculaires  et  à  la  nutrition)? 

A  quels  signes  peut-on  distinguer  les  paraplégies  de  cause 
cérébrale  de  ces  paraplégies  de  cause  inconnue,  et  qui  sont 
])eut-être  ou  rhumatismales,  ou  périphéri(jues,  ou  sous  la  dé- 
pendance d'un  état  inconnu  de  la  moelle?  Les  recherches  (jue 
je  me  propose  de  faire  sur  la  paraplégie  tendront  à  éclairer  ces 
différentes  questions. 


DIAGNOSTIC    DIFFÉRENTIEL    DES    PAHALYSIES.  5îi9 

(pliant  aux  [)araj)lp(;ies  occasionnées  par  la  lésion  des  voies 
urinaiies,  je  crains  (ju'on  n'ait  pris  dans  ces  cas  l'effet  j)our  la 
cause.  Quel  est  WhiM  des  propriétés  électro-musculaires  dans 
ces  paraplé(jies:^  c'est  aussi  ce  cpje  je  me  propose  de  rechercher 
avant  d'eu  faire  une  classe  A  part  de  j)araplé^ies. 

Eu  résumé  :  1°  toute  paiaj)lé(jie  cpii  présente  une  diminution 
j)lus  ou  moins  jjraude  de  la  coutractililé  électro-musculaire  ne 
pfMit  appartenii"  (ju'à  une  paialysie  sj)iujde  ou  à  une  paralysie 
saturnine  (ces  dernières  se  distinguent  facilement  entre  elles  par 
leur  sié^^e);  2°  toute  paralysie  (jui,  chez  la  f^Mnme,  présente  à  la 
fois  1  iuté^;rité  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité  électro-musculaire  dépend  très  proba- 
blement  d'un  état  hystérique;  Z°  enfin  ,  toute  paralysie  dans 
laquelle,  chez  l'homme,  la  contractilité  électro-musculaire  a 
conservé  sou  état  normal ,  dépend  ou  d'une  cause  cérébrale  (ce 
qui  me  parait  rare)  ou  d'une  cause  rhumatismale,  ou  d'nn  état 
morbide  encore  inconnu. 

5  II.  —  Diagnostic    différentiel   des   paralysies   localisées  dans   les   membres 
supérieurs  ou  dans  un  côté  du  corps. 

Le  diagnostic  électri(pie  (celui  qui  est  déduit  de  l'état  de  la 
contractilité  électro-musculaire)  offre  un  très  haut  degré  de  cer- 
titude dans  les  paralysies  des  membres  supérieurs;  son  inter- 
vention est  des  plus  utiles  dans  la  pratique;  on  rencontre  fré- 
cpiemment  l'occasion  d'en  faire  l'application. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  rapporter  tous  les  cas  de  paralysie 
du  membre  supérieur  dans  lesquels  l'exploration  électro-muscu- 
laire m'a  été  utile;  je  dois  me  contenter  d'en  citer  quelques 
exemples. 

A.  L'hémiplégie  est  facile  à  diagnostiquer  quand  elle  est 
le  résultat  de  l'hémorrhagie  cérébrale;  cependant  il  est  des 
circonstances  dans  lesquelles  le  plus  habile  pourrait  y  être 
trompé,  comme  le  prouve  le  fait  suivant  : 

Observation  LXXX.  —  Hémiplégie  consécutive  à  une  hémorrhayie 
cérébrale  datant  de  deux  ans  et  demi  et  limitée  au  membre  supérieur 
gauche. — Erreur  de  diagnostic  causée  parles  rapports  mensongers  du 
malade,  et  redressée  par  l'exploration  électro-musculaire. 

Au  11°  30  (le  la  salle  Saint-Michel  (service  de  M.  Rayer),  j'observai, 
en  1849,  \\n  malade  exerçant  la  profes.^ion  de  peintre,  et  qui  était  affecté 
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«rime  paralysie  du  membre  supérieur  gauche.  Ta  paralysie,  me  disail-il, 
tialail  seulement  (!<>  (juehjucs  scnininos  et  avait  été  précédée  de  plusieurs 
roIi(pies  s;itiiniiiies,  C.omiiK'  il  traîn;iit  un  peu  l.i  j;md)e  ^;m(lie,  je  lui  de- 
mandai s'il  avait  eu  tout  le  côté  paralysé.  Il  m»;  lépon  lit  né^^ativeiueut ,  et 
je  le  crus  sur  parole.  (À'tle  paralvsie  du  bras  ,  suiveuue  chez  uu  peintre; 
après  des  colicpies  saiurnines ,  paraissait  devoir  premlic  rang  parmi  les 
paialysies  satmniues  ;  le  diagnostic  fui  du  moins  ainsi  porté  dans  le  service 
où  il  se  trouvait.  Alaiseu  explorant  l'état  de  ses  muscles  paralysés,  je  dé- 
couvris (ju'ils  avaient  conservé  l'intégrité  de  leur  coulraciililé  (;t  de  leur 
sensibilité  électriques.  Les  traits  du  malade  me  rappelèrent  un  individu  que 
j'avais  faradisé  dans  un  service  voisin,  deux  ans  auparavant,  pour  une  lié- 
miplégie cérébrale.  Mais  il  me  jura  qu'il  se  trouvait  pour  la  premier*'  fois  à  la 
Charité.  Knfm ,  cette  paralysie  (pii,  au  dire  du  malade,  était  survenue  len- 
tement après  des  coliques  de  plomb,  et  sans  avoir  été  précédée  d'hémi- 
plégie, ne  dut  laisser  dans  les  esprits  aucun  doute  sur  sa  riaiure.  C'éfaif 
donc  une  paralysie  franchement  saturnine^  dam  laquelle  la  contractililn 
électro-mmcidaire  était  intacte. 

Ce  fait,  contradictoire  avec  ceux  que  j'avais  observés  juscpj'alors,  devait, 
on  le  comprend,  singulièrement  m'embarrasser.  Aussi,  bien  qu'il  fallût 
l'accepter  provisoirement,  puisqu'il  n'était  pas  niable  ,  je  ne  ces.»^ai  de 
l'observer  avec  la  plus  grande  méfiance.  Quelques  semaines  plus  tard, 
ayant  retrouvé  parmi  mes  observations  celle  du  |)aralyii(iue  que  j'avais  fa- 
radisé en  i8/i7  dans  le  service  de  >J.  Cruveil.hicr  et  que  des  tiails  m'a- 
vaient rappelé,  je  découvris  que  le  malade  de  la  salle  Saint-Michel  nous 
avait  trompés.  Je  voulus  établir  son  identité  au  bureau,  et  je  constatai  sur 
le  registre  que  G uillemain  [c'est  le  nom  de  notre  malade),  âgé  de  trente- 
sept  ans,  né  à  Limoux,  demeurant  rue  (^ocatrix,  n"  16,  était  entré  le  9  dé- 
cembre dans  la  salle  de  Saint-Ferdinand,  ayant  une  hémiplégie  cérébrale, 
qu'il  était  sorti  le  7  février  1868,  et  que  le  même  individu  était  de  nou- 
veau entré  le  21  septembre  1869  dans  la  salle  Saint-Michel,  n"  30.  Possé- 
dant ces  renseignements,  j'interrogeai  Guillemain  de  nouveau  sans  lui 
laisser  deviner  que  je  connaissais  la  vérité  ;  il  persista  dans  son  système 
de  mensonge.  J'ajouterai,  pour  expliquer  cette  singulière  conduite  du 
malade,  qu'en  1847  il  fut  renvoyé  de  l'hôpital  pour  insubordination  et 
que,  sans  doute,  il  craignait  d'être  reconnu. 

Je  ne  rapporte  pas  dans  tous  ses  détails  l'observation  de  ce 
malade,  qui  fut  recueillie  en  1847  par  Tinterne  du  service  de 
M.  Cruveilhier.il  est  démontré  dans  cette  observation  que  l'hémi- 
plégie était  consécutive  à  une  hémorrha^ie  ce'rébrale,  et  qu'elle 
était  complète.  Depuis  lors,  le  membre  inférieur  gauche  avait 
recouvré  presque  tous  ses  mouvements,  et  le  bras  seul  était 
resté  paralysé. 

f. es  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas  (rhémiplégie  saturnine 
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oiiL  sans  iloule  ulé  trompes  par  !(•.>  apparences,  coniniL'  ow  pou- 
vait rêtre  dans  le  lait  suivant. 

Observa'IION  L\XXI.  —  Nf'iniplégie  survenue  lout  à  ami)  chez  un 
peintre  pendant  qu'il  souffrait  de  coligues  saturnines.  —  Doutes 
sur  la  nature  de  rhéntipléfjic  dissipf''S  jtar  l'exploration  électro-muS' 
t:ulaire. — •  Diaguostie  électrique  justi fié  par  l'autopsie. 

TJn  malade  entre  à  la  (^harilô  pour  des  coiifjues  saturnines  ;  il  cxcree 
l'état  de  peintre,  et  oiïre  le  liseré  caractérislicpie  des  genci\('s.  Tout  à  coup 
survient  une  hémiplégie  j)endanl  le  cours  de  sa  maladie.  On  se  demande 
alors  (un  instant  c'était  la  pensée  du  clief  de  service),  si  ce  n'est  pas  là  un 
exemple  d'hémiplégie  saturnine.  Celte  question  m'est  alors  posée.  Pour  la 
résoudre,  j'explore  l'état  de  la  contraclililé  et  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaires. Ayant  tiouvé  |)artout  ces  [)ropriétés  intactes,  je  n'hésite  pas  à 
diagnostiquer  une*  liémiplégie  de  cause  cérébrale.  Le  malade  succombe 
quelques  jours  après,  et  à  l'autopsie  on  trouve  un  vaste  épanchement  san- 
guin dans  l'un  des  lobes  cérébraux. 

Si  ce  malade  avait  survécu  à  son  attaque,  il  serait  peut-être 
resté  quelque  tloute  sur  la  nature  de  l'hémiplé^^ie.  L'exploration 
électro-musculaire,  on  Fa  vu,  ne  permit  pas  de  commettre  une 
telle  erreur. 

B.  Il  n'est  personne  qui  n'ait  vu  la  j)aralysie  hystérique 
revêtir  quelquefois  la  forme  hémiplégique.  En  conséquence, 
rhémiplé(^ie  n'étant  pas  seulement  produite  par  une  lésion  céré- 
hrale,  une  paralysie  qui  reconnaît  pour  cause  une  tumeur,  un 
kyste,  etc.,  sié(]eant  dans  un  des  hémisphères  du  cerveau,  pour- 
rait, dans  certains  cas,  être  pris  pour  une  hémiplégie  hystérique. 
En  voici  un  exemple  : 

Observation  LXWîI.  —  En  1852  ,  une  jeune  fdle  était  entrée  à  la 
Charité  (salle  Sainte-Madeleine,  n"  5),  pour  s'y  faire  traiter  d'une  hémi- 
plégie gauche  datant  de  six  mois,  et  qui  était  survenue  graduellement.  Sa 
paralysie  était  incomplète,  c'est-à-dire  qu'elle  consistait  dans  un  aiïaiblis- 
sement  des  mouvements.  Elle  était  habituellement  bien  portante  avant 
sa  paralysie,  mais  de|)uis  elle  était  mal  réglée.  On  constatait  chez 
elle  l'existence  d'un  souffle  carotidien.  Bien  qu'elle  n'eût  jamais  eu 
d'accès  d'hystérie,  M.  I^oau,  (jui  dirigeait  alors  provisoirement  le  service, 
pensa  que  son  hémiplégie  pouvait  bien  être  sous  la  dépendaiice  d'un 
état  hystérique,  et  m'engagea  à  l'examiner  au  point  de  \ue  de  mes 
recherches.  A  l'exploration  électro-musculiiire  ,  je  constatai  l'intégrité  de 
la  coniraciilité  et  de  la  sensibilité  électriques  dans  les  muscles  paralysés, 
(je  dernier  phénomène  (l'intégrité  de    la    sensibilité  musculaire)  ne  me 
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permit  pas  de  pailngcr  l'opinion  do  M.  IJcan  snr  la  nainrc  de  la  para- 
lysie. On  se  rapj)('IIc,  vu  circt ,  que  la  paralysie  liysléiirpio  présenle  une 
pertmhalion  dans  l'élal  de  la  sensibilité  (jiii  est  ordinairement  diminuc're 
dans  les  muscles  ou  (|uel(|nefois  augmentée  h  la  peau.  En  l'absence  de  ce 
dernier  sij^ne,  et  en  présence  de  l'intégrité  de  la  contraclililé  électro  inus- 
culaiie.je  diagiiosli(jnai  cbez  cette  jeune  lille  une  lésion  cérébrale,  |)ar 
exemple  un  tubercule  occupant  le  côté  droit  de  la  base  du  cerveau  ;  la 
possibilité  de  la  présence  d'un  tubercule  cérébral  me  paraissait  s'appuyer 
encore  snr  l'existence  d'une  expiration  prolongée  au  sommet  du  poumon 
gauclie.  Celte  jeune  fille  mourut  rapidement  par  suite  d'une  sniïusion 
séreuse  dans  les  méninges  et  les  ventricules.  On  trouva  à  l'autopsie  un 
tubercule  du  volume  d'un  haricot  dans  le  pédoncule  cérébral  droit. 

Je  crois  (|ne  dans  la  plupart  des  cas  analoj^uos  à  celui  (jue  je 
viens  de  rapporter,  on  pourrait  dia('nostiquer  l'existence  d'une 
tumeur  cérébrale  sans  Texploration  électro-musculaire,  car  on 
observe  alors  en  général  une  bémiplé(»ie  faciale  du  côté  corres- 
pondant à  riiémiplégie  des  membres;  pbénomène  (jue  je  n'ai 
jamais  rencontré  dans  i'iiémiplégie  bystérique  ,  qui  présente 
seulement  quelquefois  une  diminution  de  la  sensibilité  de  ce 
coté  de  la  lace. 

Mais  il  est  incontestable  que,  lorsqu'il  existe  quelque  incerti- 
tude dans  le  diagnostic,  les  signes  tirés  de  Tétat  des  propriétés 
musculaires  peuvent  être  d'une  grande  utilité. 

On  pourrait  également  confondre  une  hémiplégie  liystéri(|ue 
avec  une  hémiplégie  de  cause  cérébrale.  Les  mêmes  signes  qui, 
dans  le  cas  précédent,  ont  servi  à  distinguer  Thémiplégie  céré- 
brale de  l'hémiplégie  hystérique,  éclaireront  alors  le  diagnostic. 
Je  ne  rapporte  pas  les  faits  dans  lesquels  j'ai  eu  i  occasion 
d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  1  hémiplégie  hystérique  par 
l'exploration  électro-musculaire.  J'ai  fréquemment  mis  ce  moyen 
de  diagnostic  à  répreuve ,  dans  des  circonstances  semblables, 
à  laChaiité,  particulièrement  dans  le  service  de  M.  Briquet,  où 
se  trouve  réuni  un  très  grand  nombre  d'hystériques.  Voici  com- 
ment nous  procédons  dans  ces  recherches.  M.  Bri(juet  me  signale 
les  sujets  atteints  de  paralysies  qui  entrent  dans  son  service 
après  qu'il  les  a  examinés  et  qu'il  a  établi  le  diagnostic  sur  les  si- 
gnes fournis  par  la  symptomatologie.  J'explore  alors  l'état  de  la 
coulractilité  et  de  la  sensibilité  des  muscles  paralysés  sans  inter- 
roger les  malades,  et  c  est  uniquement  des  signes  fournis  par 
l'état  de  ces  propriétés  musculaires  que  je  déduis  mon  diagnos- 
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tic.  Kst-il  besoin  de  dire  encore  (in'on  doit  tonjonrs  niltaclier 
les  «if;nes  Fournis  j)ai'  Texploriilion  clcctio-innsculaire  au\  autres 
symptômes  de  la  maladie.  .Si  je  procède  autrement  à  la  Ciiarite, 
c'est  pour  démontrer  aux  conlrères  et  aux  élèves,  (jui  Iréqueii- 
tent  les  services  de  cet  hôpital,  l'utilité  des  signes  dia(jnostiques 
tirés  de  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensiljité  électro-mus- 
culaires, et  poui*  m  édifier  de  plus  en  plus  moi-même  sur  leur 
valeurréel le. 

C.  Le  membre  supérieur  jjeut  être  Irappé  tout  à  coup  de  pa- 
ralysie soit  à  la  suite  d  une  bémorrhajjie  cérébi  aie,  ainsi  cpie  j'en 
ai  vu  plusieurs  exemples,  ou  consécutivement  à  une  lésion  dei  un 
des  j)oinis  de  la  j)ortion  cervicale  de  la  moelle  ou  du  plexus  cer- 
vical. Comment  distinguer  entre  elles  ces  deux  affections  diffé- 
rentes? L'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro- 
nuisculaires  [)eut  seul  servir  alors  de  base  au  diagnostic  diffé- 
rentiel. J'en  rapporterai  deux  exemj)les  dans  la  quatrième  partie 
où  j  aurai  à  tiaiter  d  une  manière  spéciale  les  questions  de  diag- 
nostic et  de  pronostic  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs 
mixtes  par  l'exploration  électro-musculaire, afin  que  l'on  |)uisse 
mieux  a()précier  la  valeur  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée  ap[)li(piée  au  traitement  de  ces  affections. 

D.  Il  existe,  ai-je  dit  dans  le  chapitre  précédent,  une  espèce 
de  paralysie  (ju'on  peut  appeler  rhumatismale  et  (jui  sié(;e  tou- 
jours dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  lavant-bras. 
Elle  me  paraît  assez  fréquente,  car  je  Tai  observée  une  douzaine 
de  fois  dans  Tespace  de  trois  à  quatre  ans.  Eu  1852  il  s'en  trou- 
vait deux  cas  à  la  même  époque  dans  le  service  de  M.  Briquet 
(Charité,  salle  Saint-Louis). 

Observation  LXXXIIL — L'un  d'eux,  artilleur,  couché  au  irll,  avait 
une  paralysie  de  l'avanl-bras  gauche,  il  n'y  éprouvait  aucune  douleur. 
Son  poignet  élnit  fléchi  sur  son  avant-bras  sans  qu'il  pût  le  relever.  Il 
avait  aussi  perdu  les  niouvenienis  de  latéralité  du  poit;net.  Les  premières 
l^halanges  étaient  inclinées  sur  les  inélacarpiens,  et  il  kii  était  impossible 
d'en  opérer  l'extension.  Les  muscles  long  extenseur  et  long  abducteur  du 
pouce  avaient  perdu  leurs  mouvements  et  le  pouce  entraîné  en  dedans  par 
les  muscles  de  l'éminence  diénar  restait  constamment  dans  la  paume  de 
la  main  ;  si  l'on  écarlail  ce  pouce,  on  voyait  que  les  muscles  de  l'éminence 
n'étaient  pas  paralysés,  car  le  malade  pouvait  ramener  volontairement  et 
énergiquement  le  pouce  en  dedans:  lui  maintenait-on  les  premières  pha- 
langes étendues,  il  étendait  on  lléchissaii  facilement  les  deux  dernières, 
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l'I  rcaiiail  ou  iji|>|)I()(  liait  les  doi^^ls  les  mis  des  niilrcs.  Kiiliii ,  il  serrait  la 
mail)  a\(>c  force  ({iiand  on  lui  snulcuail  le  poi^^nel  dans  l'extension. 

L(îs  nliriioMU'iics  pri'scnlcs  par  1(î  si.'cond  malade ,  conclui 
an  ir'l''>,<'i  '|'>>  <'tait  coiIkm"  de  llacrc,  clalciil  ahsolmnent  l(!.s 
iiicinc^  (iiu;  «laii.^  le  cas  j)ié(;édeiit,  cest  |)()tii(|ii()i  j(î  ne  ra|)|)or- 
leiai  pas  son  observation. 

OnsiiiiVATioN  LXWIV.  —  Un  troisième  malade,  se  irouvant  à  la  môme 
ôpocjuc  dans  la  même  salle  (n"  1 ,  salliî  Sainl-l-'élix) ,  avait  une  paraKsie 
double  de  i'a\ant-bras.  Il  eût  été  diflicile  d'élablir  la  moindre  dillérence 
eiiire  ce  ras  et  les  deux  précédents,  quant  à  la  paralysie  des  mouvements 
L'i  à  l'aililude  du  ])oiguet.  Mais  comme  ce  malade  était  peint!  e  et  (pie 
sa  paralysie  lui  était  survenue  a|)iès  une  coli(pie  de  |)lomb,  il  nous  était 
venu  naturellement  à  l'esprit  (|ue  sa  paralysie  devait  être  saturnine, 
tandis  que  chez  les  deux  autres  qui ,  par  leur  profession  ,  n'avalent 
pas  été  exposés  à  l'intoxication  par  le  plomb,  et  qui  d'ailleurs  n'avaient 
pas  éprouvé  de  douleurs  d'entrailles,  avec  constipation  opiniâtre,  la  para- 
lysie devait  être  attribuée  à  une  cause  rhumatismale,  et  cela  avec  d'autant 
plus  d'apparence  de  raison  que  ces  deux  malades  avaient  été  paralysés  à  la 
suite  de  l'impression  d'un  air  froid  et  humide.  En  effet,  l'artilleur  avait 
dormi  pendant  plusieurs  heures  sur  le  sol  humide,  et  s'était  réveillé  para- 
Ivsé  justement  du  bras  qui  était  resté  appuyé  sur  le  sol.  Le  cocher,  ayant 
été,  d'après  son  dire,  mouillé  jusqu'aux  os,  avait  été  frappé  de  paralysie 
du  côté  exposé  à  un  courant  d'ait'. 

Mais  un  tel  diagnostic  eût  été  peu  certain,  etje  me  suis  assuré 
l""  que  chez  le  malade  du  n°  1  les  signes  électro-musculaires 
étaient  bieu  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie  saturnine, c'est 
àdire  que  ses  muscles  paralysés  ne  se  contractaient  })as  par  la 
iaradisatiou  localisée,  et  que  les  supinaleurs  jouissaient  de  leur 
immunité  contre  la  paralysie  saturnine  ;  2°  que  les  malades  des 
numéros  11  et  13  possédaient  leur  contractiiité  électrique  nor- 
male dans  les  muscles  paralysés,  et  que  de  plus,  ces  derniers 
muscles  étaient  plus  sensibles  à  l'excitation  électrique  que  ceux 
du  côté  sain  (ce  dernier  signe  uni  à  l'intégrité  de  la  contractiiité 
électro-musculaire,  appartient,  on  le  sait,  à  la  paralysie  rhuma- 
tismale). 

On  a  remarqué,  sans  doute,  que  dans  les  faits'  de  paralysie 
rhumatismale  ci-dessus  relatés,  la  paralysie  n'existait  que  d  un 
côté.  C'est  ce  que  j'ai  toujours  observé  jusqu'à  présent.  En 
admettant  (pièce  phénomène  soit  constant,  on  pourrait  avoir  la 
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pensée  d'en  fiiirc  un  sijjne  diagiiostiqiie  tlifFerentlel  (Je  la  para- 
lysie saturnine,  qui,  suivant  quelques  auleuis,  existe  des  deux 
côtés.  Mais  cette  deruirre  oj)ini()u  n'est  |)as  fondée;  il  n'est  pas 
rare,  au  contraire,  de  voir  Tintoxic-ation  saturnine  n'exercer  son 
action  que  sur  un  seul  hras.  Pendant  rpie  les  deux  sujets 
dont  il  vient  d'être  ((uestion  étaient  à  la  Charité,  j  observai  au 
n"  5  de  la  salle  Saint-Ferdinand  ,  service  de  M.  Cruveilhier, 
une  paralysie  limitée  à  Tavant-bras  droit  chez  un  jeune  peintre, 
qui  était  entré  à  la  Charité  pour  s'y  faire  traiter  d'une  colicjuc  de 
plomb.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas  semblables  à  la  Charité, 
entre  autres  chez  un  nommé  Uoré,  peintre,  qui  était  en  1850  dans 
la  salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Fouquier.  Sa  j)aralysie, 
rebelle  aux  vésicaioires  et  à  la  strychnine,  a  été  (juérie  par  la 
faradisation  localisée  (  son  histoire  sera  rapportée  dans  la 
IV*" partie,  chap.  Il  ). 

La  localisation  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  réj^ion 
antibrachiale  postérieure  de  l'avant-bras,  dans  un  seul  côté,  ne 
saurait  donc  être  considérée  comme  un  signe  distinctif  de  la 
paralysie  rhumatismale  de  l'avant-bras. 

L'absence  de  coliques  ,  de  douleurs  intestinales,  ne  peut  faire 
distinguer  la  paralysie  rhumatismale  de  la  paralysie  saturnine, 
car  il  est  très  avéré  qu'il  existe  des  cas  de  paralysies  saturnines 
qui  n'ont  été  précédés  d  aucune  colique  ni  d'aucun  trouble  dans 
les  fonctions  de  l'intestin.  J'ai  noté  ce  phénomène  assez  rare,  il 
est  vrai ,  chez  plusieurs  malades. 

Enfin,  ce  n'est  pas  sur  la  profession  du  malade  ou  sur  les 
circonstances  dans  lesquelles  il  s'est  trouvé  et  qui  j)euvent 
l'avoir  exposé  à  l'intoxication  saturnine,  (ju'on  peut  apj)uyer 
le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  rhumatismale  ou 
saturnine  de  l'avant-bras.  En  effet,  si  l'un  des  malades  dont 
je  viens  de  rapporter  l'observation  ,  avait  ressenti  des  coli- 
ques de  plomb  antérieurement  au  moment  où  il  a  éprouvé  les 
premières  atteintes  de  paralysie  rhumatismale  de  l'avant-bras, 
le  jugement  porté  sur  ce  genre  d'aflectiou  eût  été  certainement 
diKéreni.  On  n'aurait  pas  mancpié  d'attribuer  alors  la  paralysie 
à  l'intoxication  saturnine.  Cette  erreur  de  diagnostic  eût  été 
inévitable,  sans  l'exploration  électro-musculaire,  car  on  se  le 
rappelle,  l'attitude  de  la  main  et  des  doigts  est  la  même  dans 
la  paralysie  rhumatismale  et  dans  la  paralysie  saturnine,  tandis 

•6ô 


546         APPLICATION    DF    I,A    K An ADISATION    A    I,A    PATHOT^OCIE. 

(|iie  CCS  allcctions  se  (listin{;nciit  Tune  do  i'aiitre  |)ar  l'étal  de 
la  contractilité  et  de  la  sciisibilito  ('lec^liKjiics  dos  muscles  pai.i- 
lysos. 

Siipj)()soi)s  niaiiUoiiant  (urniu;  j)aialysio  salmniiie  vicMiiu.'  a 
frapporlos  muscles  delà  i(''|;ioii  posiéiiourede  I  avant -bras,  chez 
niKî  personne  dont  la  [)rolessi()n,  la  position,  on  les  liahitndes 
éloi«;nent  toute  idée  d'intoxication  saturnine  j)ossil)le.  (Jn  prévoit 
cefpii  arrivera  infaiHihlementsi  roxj)loration  électro-musculaire 
ne  met  pas  le  médecin  sur  la  voie  de  la  vérité.  L'intoxication  seia 
méconnue  et  la  paralysie  sera  mise  sur  le  compte  d'une  influence 
rhumalismale.  On  comprend  la  (gravité  (rune  telle  erreur  de 
diagnostic. 

La  question  de  dia(]nosiic  que  je  soulève  ici  est  de  la  plus 
haute  importance;  je  vais  le  démontrer  par  des  faits  : 

Observation  LXXXV. — Un  charretier,  dont  je  rapporterai  l'observa- 
tion  dans  la  quatrième  partie  (chapitre  II),  et  qui  avait  été  guéri  d'une  pa- 
ralysie rhumatismale  de  l'avant-bras  par  la  faradij-ation  localisée,  me  pré- 
sente un  jour  un  de  ses  camarades  atteint,  disait-il,  de  la  même  paralysie 
que  la  sienne;  et,  en  effet,  chez  cet  homme  le  poignet  tombait,  les  doigts 
étaient  fléchis  sur  les  métacarpiens,  en  un  mot,  je  reconnus  que  les  mêmes 
nuisclcs  étaient  paralysés.  Cet  homme  était  cullivatcur,  il  n'avait  jamais  été 
exposé,  d'après  son  dire,  aux  causes  d'intoxications  saturnines,  et  ayant  eu 
seulement  f|uelques  douleurs  d'entrailles  qui  avaient  été  traitées  comme 
une  inflammation  des  intestins  par  des  applications  de  sangsues,  je  crus 
que  sa  paralysie  était  de  même  nature  que  celle  de  son  camarade,  c'est-à- 
dire  rliumatismale.  Mais  pour  assurer  mon  diagnostic,  j'examinai  l'état  de 
la  coniraciilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  et  ii  ma  grande 
surprise,  je  trouvai  chez  lui  tous  les  signes  pathogiiomoniques  de  la  para- 
lysie saurnine.  Le  malade  niait  toujours  qu'il  eût  pu  être  empoisonné  par 
le  plumb  ;  le  vin  des  environs  de  Paris,  le  seul  qu'il  bût,  dirait-il,  coule 
trop  peu  pour  être  falsifié.  Je  n'en  fus  pas  moins  convaincu  ,  cepen- 
dant, d'après  cette  exploration,  que  sa  paralysie  était  saturnine.  Je  le  fis 
entrer  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Fouquicr  (salle  Saint-Charles, 
n°15),  où  deux  jours  après  sou  entrée  il  eut  une  colique  de  plomb  des 
mieux  caractérisées.  Enfin,  les  bains  sulfureux  firent  déposer  sur  sa  peau 
une  grande  quantité  de  sulfure  de  plomb. 

Malgré  ces  preuves  irrécusables,  ce  malade  n'a  jamais  cru 
qu'il  eût  été  réellement  empoisonné  parle  plomb,  et  je  n'ai  pu 
découvrir  la  voie  par  laquelle  cet  agent  toxique  avait  pu 
s'introduire  chez  lui. 
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Observation  LXXXVI.  —  Fn  janvier  1852,  j'observai,  au  ir  36  de  la 
salle  Sainl-Michel ,  un  nommé  kayner,  jardinier  à  JNanterre  ,  ([ui  avait  été 
traité  pour  une  colique  saturnine ,  et  (|ui  olîrait  la  |)aralysie  spéciale  des 
avant-bras  et  le  liséré  caractéristique;  les  bains  sulfureux  lirent  déposer  le 
sulfure  de  plomb  sur  la  peau  ;  cependant  il  a  été  impossible  de  savoir  com- 
ment il  s'était  empoisonné  par  le  plomb. 

Depuis  que  j'ai  commencé  ces  recherches  spéciales,  j'ai  rcii- 
*contré  un  si  grand  nombre  de  paralysies  saturnines  chez  des 
personnes  qui,  par  leur  position,  semblaient  devoir  en  être  ù 
l'abri,  qu'il  m'est  resté  la  conviction  que  nous  sommes  fréquem- 
ment exposés  à  l'intoxication  par  le  plomb.  Le  plus  ordinaire- 
ment, il  m'a  été  impossible  de  retrouver  le  corps  du  délit,  mais 
j'ai  ([uelquefois  été  assez  heureux  pour  être  mis  sur  la  voie  de  la 
cause  qui  avait  produit  la  paralysie,  par  la  connaissance  de  l'état 
de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires. 

Voici  maintenant  la  preuve  de  ce  que  j'avance  : 

OliSERVATiON  LXXXVII.— iM.  X... ,  marchand  de  thés,  place  Vendôme, 
affecté  d'une  paralysie  double  des  membres  supérieurs  depuis  doux  ans,  me 
fut  présenté  en  1867  par  son  médecin  pour  être  traité  par  la  faradisation 
localisée.  Sa  paralysie  ,  attribuée  par  les  médecins  qu'il  avait  successive- 
ment consultés  à  une  cause  rhumatismale ,  avait  été  traitée  sans  succès 
jusqu'alors  par  les  bains  sulfureux ,  les  vésicatoires  et  la  strychnine.  Ses 
bras  tombaient  le  long  du  corps,  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  les  remuer; 
la  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras  était  impossible.  Les  poignets  fl^'cliis  à 
angle  droit  sur  l'avant-bras  et  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
ne  pouvaient  être  étendus.  L'alrophie  était  considérable,  surtout  à  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras;  ù  la  vue  de  cette  paralysie,  ma  première 
pensée  fut  que  la  cause  de  la  maladie  était  une  intoxication  saturnine. 
Mais  ne  trouvant  dans  la  profession  de  ce  malade  rien  qui  pùl  légitimer  un 
tel  diagnostic,  et  ne  pouvant  être  éclairé  d'ailleurs  par  l'examen  de  ses  gen- 
cives (il  avait  perdu  toutes  ses  dents,  et  il  portait  un  double  ralelier),  j'at- 
tribuai ,  comme  mes  confrères ,  la  paralysie  à  une  cause  rhumatismale. 
Eh  bien!  ce  diagnostic,  basé  seulement  sur  l'apparence  extérieure  de  la 
paralysie  et  sur  la  recherche  des  causes  qui  avaient  pu  la  |)roduire  ,  fol 
démontré  erroné  par  l'exploration  électro-musculaire,  car  je  découvris 
que  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  élaient  lésés  dans 
leur  contractilité  électrique,  ainsi  que  les  deltoïdes.  Je  déclarai  alors,  que 
la  paralysie  ne  pouvait  être  attribuée  qu'h  un  empoisonnement  saturnin, 
ce  (pii  fut  repoussé  par  le  malade,  qui  adirmait  n'avoir  jamais  été  exj)osé 
à  un  pareil  empoisonnement.  J'appris  de  lui  (|ue  pendant  une  (|ui!i/aine 
d'années  il  avait  fait  dans  ses  mouients  perdus  des  petits  sacs  avec  les  feuilles 
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(le  |)l()iiil)  (loiil  sont  (l()ul)ir'('.s  l(»s  caisses  de  llirs,  cl  (|ii('  l,i  poussière  mêlai - 
litiue,  (It)iil  ces  l'euilles  soiil  coiiveiles,  a\ail  pu  s'introduire  dans  l'économie 
par  les  voies  respiratoires.  Alors  il  se  rappela  que  charpie  fois  (pi'il  travail- 
lait à  ces  petits  sacs  sa  salive  était  sucrée ,  et  il  m'apprii  (|n'il  avait  été 
traité  pinsieins  fois  pour  utKî  ^astro-enlérile  ,  dont  le  |)rincipal  caractère 
était  une  constipation  acconijiagnée  de  coli(jues  violentes. 

(  )ii  voit  donc  (juc  rien  ne  inniiqiiaii  j)()iir  (Caractériser  cette 
paralysie  saturnine, (it  (jue  c'est  re\|)lorati()n  électro-musculaire 
(lui  ma  mis  sur  la  voie  de  la  caus(î  (|ni  l'avait  j)r()diiite.  .1  apiu- 
lerai  (|ue  ce  malade  M,uérit  assez  vite  par  lalaradiiiation  localisée 
j)()ur  reprendre  la  diiection  de  sa  maison  de  commerce.  Il  s'est 
bien  (;ardé  depuis  sa  (;uéiison  de  remuer  les  feuilles  de  |)lomlj 
(piijjarnissent  les  caisses  de  thé,  et  n'a  plus  éj)rouvé  ces  douleurs 
intestinales  et  ces  constipations  opiniâtres  (|ui  l'avaient  fait  tant 
soudiir  pendant  de  longues  années.  On  verra  encore  dans 
l'observation  suivante  que  sansTexploration  électro-musculaire, 
la  séméiolo^jie  est  (juelipiefois  impuissante  dans  le  diaj^Miostic 
de  la  paralysie  saturnine,  et  que  l'erreur,  dans  ce  cas,  a  coûté  la 
vie  au  malade. 

OiîSERVATiON  LXXXVIII.  —  Kn  I8/18,  je  fus  appelé  par  mon  honorable 
confrère,  "SI.  Tanquerel  Desplanches,  auprès  d'un  malade  arrivé  au  dernier 
degré  de  l'anémie  saturnine.  Ce  malade,  praticien  distingué  de  Paris, 
a|)rès  avoir  éprouvé  de  longues  souflVances  intestinales,  fut  atteint 
d'une  paralysie  des  membres  supérieurs,  malgré  les  conseils  les  plus 
éclairés.  Sa  maladie  intestinale  fut  considérée  comme  une  entéralgie,  et  sa 
paralysie  fut  allribuée  à  une  cause  rhumatismale.  Ce  ne  fut  que  longtemps 
après  le  début  de  la  juiralysie,  et  après  avoir  vu  échouer  successivement 
tous  les  trailemenis,  qu'on  admit,  mais,  hélas,  trop  tard,  la  possibilité  d'un 
enqioisonnemcnt  saturnin.  On  chercha  donc  par  quelle  voie  et  sous  quelle 
forme  le  poison  avait  exercé  son  influence  délétère ,  et  l'on  trouva  la  pré- 
sence d'un  sel  de  plomb  dans  le  môme  vin  qu'il  buvait  depuis  plus  de 
vingt  ans,  et  qui  était  fourni  de  confiance  par  un  de  ses  clients.  Depuis 
le  début  de  la  paralysie,  il  n'avait  cessé  d'en  boire;  l'anémie  générale 
exigeait  qu'il  en  prît  même  en  plus  grande  quantité.  Je  ne  vis  ce  malheu- 
reux confrère  que  peu  de  semaines  avant  sa  mort,  et  je  pus  constater,  en 
présence  de  M.  Tanquercl-Desplanches,  l'absence  complète  de  contractililé 
électiiciuedans  les  musclesdes  régions  posléricuresderavant-bras, excepté 
dans  les  supinaleurs.  Bien  que  les  autres  muscles  des  membres  supérieurs 
fussent  réduits  à  l'état  rudimentaire,  la  contractilitéy  était  très  dé\e!oppéc. 
Ces  signes  étaient  donc  |)lus  que  suffisants  pour  caractériser  la  paralysie 
saturnine. 
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Dans  un  cas  parcMijOÎi  les  .si'};ncs  fournis  par  la  séuiCMolof;io  wc. 
peuvent  éclairer  le  dia{;nosiic,  la  (arailisalion  applicjnéc  au 
(l(''l)iit,  coninje  moyen  de  (lia(;n()slic  de  la  |)aralysie,  uitltrait  à 
temps  le  médecin  sui'  la  voie  de  la  vérité,  et  pourrait  sauvei-  la 
vie  du  malade  (1). 

Lorsque  le  j)l()nil)  ou  ses  préparations  se  trouvent  mêlés  aux 
hoissons  dans  de  fortes  proportions,  les  phénomènes  d'emj)oi- 
sonnement  sont  tellement  rapides  et  violents  qu'on  est  hi(Mi  vit(î 
mis  sur  sa  iiace.  C'est  ainsi  (ju'cn  1842,  le  p!ond)  a  trahi  sa 
présence  dans  le  cidre  fal)ri([ué  à  IVuis,  par  les  nomhreux  et 
raj)ides  accidents  qu'il  a  oc  casionnés.  Mais  lors(jue  les  proportions 
de  sels  de  plomb  dissous  ou  suspendus  dans  les  boissons  sont 
beaucoup  plus  faibles,  les  phénomènes  toxiques  (ju'ils  peuvent 
provoquer  se  manifestent  très  tardivement,  et  seulement  chez  un 
certain  nombre  d'individus  qui  présentent  sans  doute  moins  de 
résistance  à  l'intoxication.  Alors,  on  voit  apparaître  de  temps  à 
autre  des  douleurs  d'entrailles,  qu'on  prend  facilement  pour  des 

(i)  Lo  signe  (lin{»iiostique  do  la  paf.ilysie  saturnine  (la  li'si.)n  tle  la  rontcaiti- 
lilé  électro-inusculaiie)  osl  en  {{éiiéial  facile  à  reconnaître,  car  dans  la  nés  grande 
rnajoiité  des  ca>,  celle  propriété  musculaire  est  considérablement  affaiblie,  sinon 
complètement  abolie;  mais  «lans  les  autres  cas  très  raies  où  la  contractiliti' 
électro-musculaire  n'est  que  légèrement  diminuée,  ce  signcî  dia[;nosliqMe  peut 
échappera  l'observation,  si  l'on  ne  sait  pas  quel  doit  être  le  der|ré  d'excitabilité  du 
muscle  paralysé  ù  l'état  normal,  ou  si  rap[)areil  dont  on  se  sert  ne  jouit  pa^  d'une 
grande  précision  et  d'une  graduation  exacte.  Pour  apprécier  dans  ce  cas  le 
degré  d'affail)iissemeni  de  la  conlractilité  électrique  du  mustle  paralysé,  il  faut 
le  faradiser  d'abord  avec  un  courant  très  faible,  et  augutenter  graduellement  le 
courant  jus(ju'à  ce  que  le  muscle  commence  à  se  contracter,  puis  comparer  ce 
degré  d'excitabilité  avec  celui  du  coté  sain  «piand  la  paralysie  est  limitée  dans 
uu  seul  membre. 

C'est  pour  n'avoir  pas  agi  de  celte  manière  que  plusieurs  observateurs  ont  dit 
avoir  quelquefois  trouvé  la  contractilité  él(  ctro-musculaire  normale  dans  la  para- 
lysie saturnine.  On  conçoit  qu'ayant  employé  un  courant  un  peu  trop  fort,  ils 
n'aient  pas  pu  constater  une  faible  diminution  de  la  conlractilité  électro-muscu- 
laire. Ces  erreurs  de  diagnostic  deviennent  encore  plus  faciles  lors()u'on  ne  loca- 
lise pas  avec  soin  la  faradisatinn.  Ainsi,  la  paralysie  est-elle  limitée  dans  quel- 
ques faisceaux  musculaires,  dans  ceux  du  médius  et  de  l'annid-iire,  par  exemple, 
ce  phénomène  doit  passer  inaperçu  si,  au  lieu  d'exciter  individuellement  chacun 
de  ces  faisceaux ,  on  provoque  des  contractions  d'ensemble.  Quant  à  moi ,  je 
déclare  n'avoir  pas  rencontré  jusqu'à  présent  une  seule  exception  à  cette  loi  que 
j'ai  formulée,  à  savoir  que  dans  la  paralvsie  saturnine  la  conlractilité  électrique 
diminue  dans  certains  muscles  d'élection.  J'ai  examiné  les  faits  exceptionnels  (pii 
nj'ont  été  signalés  ,  et  j'ai  constaté  que  ces  prétendues  exceptions  étaient  des 
erreurs  de  diagnostic  dont  j'ai  exposé  précéjlemment  les  causes  diverses. 
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('nt('ial^;ics,  ou  des  |);iralysies  dont  on  est  loin  de  soupçonner  la 
cause  (Ml  raison  i\c  la  |ir()f(;ssion  ou  des  liahitudes  dos  malades. 
(Vest  dans  des  cas  analoj^ues  (jue  j'ai  tiré  un  parti  lieureux 
de  l'exploration  électro-musculaire,  .l'en  vais  raj)porter  un 
exemj)le. 

Onsi-nvATiON  LXXXIX. —  M.  I) ,  âgé  de  quarante- six  ans,  contre- 
maître associé  d'une  maison  de  (ilaiurc  de  coton  ,  demeurant  à  IJIle,  est 
venu  me  consulter  sur  la  cause  d'une  paralysie  double  des  avant-bras. 
Kn  18/i5,  il  a  commencé  h  éprouver  dans  les  mouvements  de  la  main  de 
la  faiblesse  qui  disparaissait  de  temps  h  autre.  Mais  depuis  le  mois 
d'aoùi  1853,  l'extension  des  poignets  et  des  doigts  est  enti^Mement  perdue, 
et  les  poignets  restent  constamment  flécbis  sur  les  avant-bras.  A  l'explo- 
ration électro-musculaire,  je  constate  qu'à  droite,  les  extenseurs  des  doigts 
ont  perdu  leur  contractilité  électrique,  que  leur  sensibilité  est  considéra- 
blement diminuée,  que  les  radiaux  se  contractent  encore,  mais  très  fai- 
blement, par  l'excitation  électrique,  et  que  les  supinateurs  sont  dans  leur 
état  normal.  A  gauche,  les  extenseurs  des  doigts  et  du  pouce  ont  égale- 
ment perdu  leur  contractilité  électrique.  A  ces  signes  électro-musculaires, 
il  est  impossible  de  méconnaître  la  paralysie  saturnine.  De  plus,  je  retrouve 
dans  les  antécédents  du  malade  les  phénomènes  suivants  :  en  18^7,  il  a 
ressenti  sans  cause  connue  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  l'ombilic, 
avec  constipation.  Du  laudanum  fut  administré  par  la  bouche,  par  le  rec- 
tum, et  deux  saignées  abondantes  furent  pratiquées;  un  purgatif  salin  fut 
ordonné  après  douze  jours  de  constipation.  Trois  jours  après,  des  lavements 
purgatifs  ayant  été  renouvelés,  M.  D fut  entièrement  guéri  de  ses  co- 
liques. Huit  mois  plus  tard,  nouvelles  coliques  traitées  par  deux  saignées 
et  des  lavements  purgatifs.  Guérison  après  quinze  jours  de  traitement. 
Depuis  lors,  M.  D éprouve  chaque  année  les  mêmes  accidents  intesti- 
naux. Enfin,  pour  compléter  l'ensemble  des  signes,  qui  ne  laissent  pas  de 

doute  sur  la  cause  de  la    paralysie,  !M.  D offre  le  liséré  grisâtre  des 

gencives.  M.  D ne  parut  croire  à  son  empoisonnement  par  le  plomb 

que  lorsque,  sans  l'interroger  sur  ses  antécédents,  et  par  la  seule  ex- 
ploration électrique  de  ses  muscles,  je  lui  déclarai  que  sa  paralysie  ne 
pouvait  être  attribuée  qu'à  cet  empoisonnement.  Mais  par  quelle  voie  le 
plomb  pouvait-il  avoir  pénétré  dans  son  économie  ?  En  l'interrogeant  sur 
ses  habitudes ,  il  me  déclara  qu'étant  grand  amateur  de  bière,  c'est  à  l'es- 
taminet qu'il  en  a  fait  la  plus  grande  consommation  ,  selon  l'usage  général 
de  la  ville  qu'il  habite  (Lille).  Or,  dans  cette  ville  comme  dans  la  plupart  des 
villes  du  Nord ,  la  bière  consommée  dans  les  estaminets  se  conserve  en 
tonneaux  dans  les  caves,  et  on  la  conduit  par  des  tuyaux  de  plomb  dans  les 
salles  où  elle  est  distribuée  aux  consommateurs. 

Est-il  possible  que  la  bière,  qui  est  toujours  plus  ou  moins 
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iicide,  se  trouve  en  contact  avec  les  tuyaux  de  ploinh,  sans  atta- 
(juer  ce  métal  et  sans  en  entraîner  une  certaine  (juantité  ù  l'état 
de  sel?  Le  hasard  a-t-il  voulu  que  M.  J)...  ait  bu  de  la  bière  ([ui 
tenait  une  plus  grande  (juantité  de  sel  de  plomb  en  dissolution. 
D'autres  faits  analoj^ues  donnent  quelque  apparence  de  vérité 
à  ralfirmative.  En  ettet,  l'intoxication  de  M.  D...  n'est  mallieu- 
reusement  pas  un  cas  isolé  et  exceptionnel  à  Lille,  car  j'ai  été 
consulté  par  d'autres  habitants  de  cette  ville,  dont  l'histoire  est  A 
peu  près  la  même  que  celle  cjue  je  viens  de  rapporter,  cpii  ont 
les  mêmes  habitudes  d'estaminet,  et  qui  par  leur  |)rofession  de- 
vraient être  à  l'abri  de  l'intoxication  saturnine.  Il  résulte  enfin 
des  renseignements  que  j'ai  foit  prendre,  qu'il  existe  à  Lille  un 
assez  grand  nombre  de  paralysies  de  l'avant-bras,  qui  sans  doute 
ont  la  même  origine. 

Je  puis  à  l'appui  de  l'opinion  que  je  viens  d  émettre  sur 
la  probabilité  des  qualités  toxiques  de  la  bière  qui  traverse  les 
tuyaux  de  plomb,  rapporter  une  observation  qui  a  été  publiée 
en  1852  dans  le  Bulletin  de  ihérapeuticjue  (1). 

Observation  XC.  —  Le  sujet  de  cette  observation  était  un  char- 
cutier de  Bergues,  qui,  ayant  été  frappé  de  paralysie  des  deux  mains,  était 
venu  cherclier  sa  guérison  à  Paris.  H  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Cruveilhier  (Charité,  salie  Saint-Fmliiiand,  n°  15),  où  je  rohservai. 
Sa  paralysie  avait  été  pr(^'cédée  de  coliques  et  de  constipation ,  et  de 
plus  il  présentait  le  liséré  caractéristiciue  des  gencives.  M.  Cruveilhier 
entrevoyait  une  paralysie  saturnine  ;  mais  en  présence  des  protestations 
du  malade  qui  niait  s'être  jamais  exposé  à  un  pareil  empoisonnement,  et 
dans  l'impossibilité  de  trouver  la  voie  par  laquelle  le  plomb  avait  pu  péné- 
trer chez  lui,  il  lui  restait  encore  quelques  doutes.  Ces  doutes  furent  dissi- 
pés par  l'exploration  électro-musculaire  que  je  praticpiai  en  présence  de 
M.  Cruveilhier,  et  qui  nous  fit  voir  chez  ce  malade  tous  les  signes  palhog- 
nomonicjue*  de  la  paralysie  saturnine.  .] 'appris  alors  de  lui  cju'il  consom- 
mait journellement  une  grande  quantité  de  bière  à  l'estaminet,  où  elle  est 
conduite  des  caves  dans  les  salles  de  consommation  par  des  tuyaux  de 
plomb.  Des  renseignements  qu'on  fit  prendre  dans  ce  pays  nous  ont  appris 
aussi  que  la  paralysie  des  avant-bras  n'y  est  pas  rare. 

Il  appartient  à  la  chimie  de  déterminer  s'il  est  vrai  que  la 
bière  qui  passe  dans  des  tuyaux  de  plomb  pour  être  livrée  h  la 

(i)  Voyez  surtout  divers   mémoires  (le  M.  Clievallier  {Annales  d^hygièue  pu- 
blique. Paris,  i853,  t.  XLÏX,  p.  69;  t.  L,p.  3 14,  i854;t.  I,p.  335) 
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( onsoininiilioii,  peut  déroinposor  ce  métal  cl  en  (uiitiMiir  une 
quantitc  siillisaiiK^  puiir  produire  IV'iiiitoisoniieinont  suliirniii, 
ou  si  le  plotnlj  ou  (|ucl(]ues-unes  de  ses  compositions  ne  sont 
pas  enïploycs  dans  certains  procédés  d(î  fabrication  de  la  bière, 
de  manicie  A  compionicttre  la  santé. 

Knfln,  Texploraiion  électro-musculaire  m'a  niis  sur  la  voie 
(rintoxications  saturnines  dans  des  cas  de  parai ysi(i  oii  il  m'a  été 
impossible  de  ne  pas  admettre,  coninjc  cause  |)robable  de  cett(» 
intoxication,  le  passa^je  des  eaux  dont  les  malades  faisaient  ba- 
bituellement  usajje,  dans  des  tuyaux  de  |)lond) ,  ou  leur  séjour 
dans  des  réservoirs  de  même  métal.  Mais  je  craindrais,  eu 
insistant  davantage  sur  ces  faits,  de  donner  trop  d'extension  à 
Texamen  de  questions  qui  intéressent  plus  particulièrement 
riiygiène  que  l'électro-patbologie.  Si  j'en  ai  parlé  incidemment 
et  avec  quelques  développeinents ,  c'est  pour  faire  mieux 
ressortir  l'importance  de  l'exploration  électro  -  musculaire 
comme  moyen  de  diagnostic  dans  la  paralysie  du  membre  su- 
périeur. 

Il  me  resterait  à  faire  ressortir  les  avantages  de  l'exploration 
électro-musculaire  appliquée  au  diagnostic  différentiel  des  affec- 
tions musculaires  générales;  mais  cette  (juestion  offre  un  tel 
intérêt  par  son  importance  et  sa  nouveauté,  que  j'ai  cru  devoir 
lui  consacrer  un  cbapitre  spécial  (voy.  le  chapitre  VI  de  cette 
troisième  partie). 

A  l'occasion  du  traitement  des  paralysies  de  la  face  par  la 
faradisation  localisée,  je  démontrerai  que  le  diagnostic  des  di- 
verses espèces  de  paralysies  de  cette  région  a  queUjuefois  besoin 
de  l'emploi  de  l'exploration  électro-musculaire. 


CHAPITRE  y. 

Étude  comparée  des  lésions  anatomlques  dans  l'atrophie  musea« 
Inlre  graisseuse  progressive  et  dans  la  paralysie  générale. 

Me  proposant  d'établir  à  l'aide  des  signes  tirés  de  l'état  de  la 
contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  le  diagnostic 
différentiel  des  affections  musculaires  généralisées,  je  crois  qu'il 
importede  démontrer  auparavant  que  ces  affections  musculaires 
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setlisliiifjiHînt aussi  entre  elles  parleurs  raraeièresaiialomitjijcs. 
Dans  ce  but,  j'examinerai  comparativement  l'état  (l(?  la  (ihic? 
musculaire  clans  ces  diverses  aFIéctions.  C'est  une  (juestion 
tl'anatomie  j)alholo{jifpie  (pii  a  été  né^li{jée  jusqu'à  ce  jour. 

Pour  donner  encore  plus  d'autorité  aux  caractères  distinctifs 
(|ue  je  tirerai  de  l'état  anatomiijue  de  la  fd^rc  musculaire,  je  ferai 
suivre  ces  recherches  de  l'étude  co!nj^araiive  des  éiats  analo- 
mi([ues  des  centres  nerveux  dans  ces  mêmes  aHéciions. 

Cetleilémonstraiion,  basée  sur  les  caractères  anatomicjues,  est 
nécessitée  par  la  confusion  qui  rèj^ne  dans  certains  esprits  pour 
lesquels  quelques-unes  des  affections  musculaires  dont  il  est  ici 
question  sont  des  maladies  identiques,  j)our  lesquels,  par  exem- 
ple, laparalysic{jéncrale  sansaliénaiiouetratro|)hie  musculaire, 
dite  pro[|ressive,  sont  une  seule  et  même  maladie. 

Ces  recherches  d'anatomie  pathologique  trouveront  naturelle- 
ment leur  place  dans  cette  troisième  partie  où  j'ai  à  faire  ressortir 
l'utilité  des  diverses  applications  qu'on  peut  faire  de  la  faradi- 
sation  localisée  à  la  pathologie  ;  car,  dans  tous  les  faits  que  j'ex- 
poserai, l'exploration  électro-musculaire  a  été  employée  pendant 
lu  vie  des  malades  comme  moyen  de  diagnostic. 

Tel  sera  le  sujet  de  ce  chapitre.  Je  ferai  suivre  ces  recher- 
ches, dans  le  chaj)itre  suivant,  de  l'étude  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  afliictions  musculaires  générales  tiré  de  l'état  de  la 
contraciilité  électro-musculaire. 

Les  affections  musculaires  générales,  dont  il  va  être  princi- 
palement question,  sont:  1*^  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
j)rogressive  (1),  dite  paralysie  atrophique,  par  M.  Cruveilhier; 
2"  la  paralysie  générale  des  aliénés  ;  3°  la  paralysie  générale 
sans  aliénation,  ([ue  j'appellerai  paralysie  générale  spinale, 
pour  la  distinguer  de  la  paralysie  des  aliénés  et  de  la  paralysie 
générale  saturnine. 

Si  je  n'étais  obligé  de  me  restreindre,  j'aurais  pu  agrandir  mon 
cadre,  en  rapprochant  des  affections  précédentes,  les  j)aralysies 
généiales  par  abus  de  liqueurs  alcooli(]uesqui  ont  été  récemment 
l'objet  d'un  travail  remarquable  publié  par  M.  Lasègue  dans  les 
Archives  (jéiicrales  de  médecine  ^ci  les  j)aralysies  générales  par 
I  influence  de  certains  g.iz  délétères. 

(»)  Je  justifierai  plus  lard  cette  de'noniiiialion. 
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Parmi  ces  dernières,  il  en  est  une  surioiit  dont  il  n'a  pas 
encore  été  fait  inciilioii  dans  la  science,  c'est  la  paralysie  (jéné- 
rale  par  le  sullure  de  carl)()ne  (pii  entn;  dans  la  composition 
du  caoutchouc  vulcanisé.  J'ai  vu  plusi(!urs  ouviiers,  (pii  a\aient 
travaillé  A  la  lahrication  de  ce  caoulcliouc  vulcanist',  atteints 
de  la  plupart  des  symptômes  cpii  appartiennent  a  la  paralysie 
(jénérale  des  aliénés.  La  seule  dilïérence  cpi'il  y  ait  dans  ces 
cas,  c'est  que  les  accidents  produits  par  la  lahrication  du  caout- 
chouc vulcanisé  ne  sont  (ju'accidentels  (durant  (piehjues  se- 
maines), tandis  que  la  paralysie  {jénérale  des  aliénés  marche 
toujours  fatalement,  quoi  qu'on  lasse.  J'en  ai  ohservé  un  cas 
récemment  à  la  Charité  (salle  Saint-Félix,  n°  12,  service  de 
M.  Andral)  chez  un  homme  cjui  avait  travaillé  à  la  préparation 
du  caoutchouc  vulcanisé,  dans  la  lahrique  de  Grenelle,  dirigée 
par  M.  Gérard.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  ici  l'histoire  de 
cette  paralysie  générale  produite  par  le  sulfure  de  carhone,  qui 
sera,  j'espère,  prochainement  écrite  par  M.  Andral.  Mais  je  ne 
pouvais  me  dispenser  de  l'indiquer  dans  ce  court  aperçu  des 
diverses  affections  musculaires  générales. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  à  combien  de  maladies  diverses 
peut  s'appliquer  la  dénomination  de  paralysie  générale,  qui, 
selon  moi,  devrait  être  employée  seulement  comme  un  terme 
générique,  et  non  comme  l'expression  d'un  type  unique^  la  para- 
lysie générale  des  aliénés.  Cette  dénomination  démontre,  en 
outre,  la  nécessité  d'établir  les  caractères  distinctifs  de  ces  ma- 
ladies diverses. 

ARTICLE  PREMIER. 

EXAMEN  COMPARATIF  DE  l'ÉTAT  ANATOMIQUE  DE  LA  FIBRE  MUSCU- 
LAIRE DANS  l'atrophie  MUSCULAIRE  GRAISSEUSE  PROGRESSIVE, 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  DES  ALIÉNÉS  ET  DANS  LA  PARALYSIE 
GÉNÉRALE    SPINALE'   (SANS    ALIÉNATION). 

§  I«r.~i  État  anatomique  de  la  fibre  musculaire  dans  l'atrophie  musculaire 

graisseuse  progressive, 

On  n'a  sans  doute  pas  oublié  qu'en  racontant  dans  un  des 
chapitres  précédents  (obs.  LXII,  p.  681),  la  triste  histoire  d'un 
nommé  Lecomte  atteint  depuis  trois  ans  d'atrophie  musculaire 
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graisseuse  progressive,  je  disais:  «  Lecomte  ne  respire  plus 
fju'avec  son  diaphragme;  ce  dernier  muscle  étant  aujourd'iiui 
affecté  à  son  tour,  l'existence  de  ce  malade  ne  peut  se  prolonger 
longtemps.  »  K\\  hieu  !  ce  malheureux  est  mort  asj)hyxié  le 
lendemain  du  jour  où  je  tenais  ce  langage. 

L'autopsie  en  a  été  faite  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,c|ui, 
avec  sa  hienveillance  hahituelle,  m'a  permis  de  faire  de  mon  côté 
quelques  recherches  sur  Tétat  anatomicjue  de  la  fihre  muscu- 
laire de  Lecomte,  dont  j'avais  étudié  la  maladie  depuis  le  jour  de 
son  entrée  à  l'hôpital  jusqu'à  sa  mort. 

Cette  autopsie  me  paraît  destinée  à  jeter  un  grand  jour  sur 
Tanatomie  pathologique  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive.  C'est  cette  raison  qui  m'a  décidé  à  faire  graver  avec 
le  plus  grand  soin  les  figures  qui  représentent  les  différents  états 
dans  lesquels  MM.  Mandl ,  Aran  et  moi  avons  vu  ses  fihres 
musculaires,  examinées  au  microscope.  (Ces  figures  ont  été 
dessinées  par  M.  Mandl,  dont  on  connaît  la  grande  expérience 
dans  ces  sortes  de  recherches.)  M.  Cruveilhier,  à  qui  je  les  ai 
montrées,  m'a  dit  que  ces  résultats  de  rcxarnon  microscopique 
sont  identiques  avec  ceux  qui  ressortent  d'un  examen  semhiable 
fait  sur  les  muscles  du  même  sujet  par  M.  le  docteur  Galliet, 
ancien  aide  d'anatomie  à  la  Faculté,  dont  j'ai  eu  l'occasion 
d'apprécier  le  savoir  dans  des  circonstances  analogues.  Ces 
figures  ont  d'autant  j)lus  de  prix,  qu'elles  sont  réellement  les 
seules,  jusqu'à  présent,  qui  représentent  l'état  de  la  fibre  mus- 
culaire dans  la  maladie  dont  il  est  question.  M.  Edward  Meryon 
a  publié,  il  est  vrai ,  dans  un  journal  anglais  ,  une  observation  de 
transformation  graisseuse  musculaire,  accompagnée  de  figures 
qui  ont  les  plus  grands  rapports  avec  celles  (jue  j'ai  vues  sous  le 
microscope  de  M.  Mandl.  Mais  en  lisant  cette  observation  avec 
attention,  je  n'y  ai  reconnu  aucun  des  signes  ({ui  caractérisent 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Le  sujet  de  cette 
observation  me  parait  avoir  été  atteint  d'une  affection  muscu- 
laire commune  dans  l'enfLmce,  que,  pour  mon  compte,  je  déclare 
avoir  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois,  et  que  j'appellerai 
paraijsic  airophîquc  graisseuse  de  fenfance  (je  traiterai  de  cette 
affection  dans  la  quatrième  partie). 

Avant  de  décrire  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des 
muscles  de  Lecomte,  je  vais  rappeler  les  principales  phases  de 
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sa   maladie,  au    jioiiil  i\c  suc:  S(Mii(Mn(M)l  <l(>  l'ctat  (l(>  la  coiihac- 
tilitc  éleclri(|ne  des  muscles  explorés  à  diverses  ('jxxjues  (1). 

J'ai  fait  iiiic  pronii<''ro  oxjiior.ilioii  «'Icclro-iniisciilairc  dioz  ce  mal- 
heureux, en  février  1850,  épocfnc  de  sou  eulrée  à  la(.harilé,  daus  le 
service  de  iM.  Andral  (salle  Saiul-Féiix,  n"  11),  et  je  cousialai  alors,  <iu'à 
Texceplion  des  abducteurs  de  l'index  el  du  médius,  les  inlorosseux  de  la 
m;iiu  droite  ne  répondaient  plus  h  l'excitation  électrique;  (pic  les  mus- 
cles dos  énunences  tliénar  et  hypotliénar  se  contractaient  très  faibiciiicnl 
par  cette  mC'me  excitation. 

Cette  main  était  alors  très  atrophiée  ;  elle  aiïectait  déjà  la  forme  d'une 
griiïe. 

Dans  les  antres  régions  du  corps,  on  constatait  l'exislenco  de  tous  les 
muscles  à  l'aide  de  l'exploration  éleciricpie,  bien  que  ces  muscles  s'airo- 
phiasscnt  déjà,  surtout  ceux  du  mend)re  supérieur  gauche,  el  qu'ils  fus- 
sent le  siège  de  contractions  fibrillaires  presque  continues. 

Certains  usages  du  doigt  et  du  pouce  de  la  main  droite  étaient  seuls 
perdus,  mais  les  autres  mouvements  s'exécutaient^  quoi(iue  avec  moins  de 
force  qu'à  l'état  normal. 

La  parole  était  embarrassée ,  et  cependant  la  langue  se  contractait  bien 
par  la  faradisation. 

J'ai  vu  s'atrophier  un  5  un  la  plupart  des  muscles  de  Lecomle,etj'ai  con- 
staté que  chacun  d'eux  s'est  contracté,  soit  par  la  volonté  ,  soit  par  l'élec- 
Ivic'ilQ ,  jitsqu  à  la  dernière  fibre  musculaire ,  Vîih^QWZQ  complète  du 
mouvement  (la  paralysie)  n'ayant  lieu  (jue  lorsqu'on  ne  pouvait  plus 
constater  l'existence  du  muscle  par  la  contractilité  électrique. 

Il  serait  trop  long  d'indiquer  ici  l'époque  de  l'extinction  de  chacun  de 
ces  muscles;  je  me  contenterai  de  dire  que  depuis  trois  ans  au  moins 
on  ne  trouvait  de  contractilité  à  la  main  droite  que  dans  les  muscles  de 
l'éminence  hypothénar,  où  j'ai  pu  obtenir  quelques  faibles  contractions 
jusqu'à  la  mort;  que,  depuis  plus  d'un  an,  la  langue  et  le  deltoïde  ne 
se  contractaient  plus  par  l'électricité;  enfin,  que  la  plupart  des  mus- 
cles du  bras,  bien  que  très  atrophiés,  et  évidemment  malades  depuis  son 
entrée  à  l'hôpital  (depuis  le  commencement  de  1850)  se  contractaient 
encore  très  notablement  par  l'excitation  électrique,  peu  de  jours  avant  la 
mort. 

Autopsie  de  Lecomte.  —  J'aifait  peindre  ,  avec  l'assentiment  de  M.  Cru- 
veilhier ,  le  membre  supérieur  droit  disséqué  de  Lecomte,  afin  de  repré- 
senter exactement  le  degré  d'atrophie  de  chacun  des  muscles,  et  principa- 
lement pour  montrer  à  quels  degrés  divers  de  décoloration  de  ces  muscles 

(i)  M.  Cruveilhi.T  a  tracé,  avec  un  faraud  talent  d'exposition,  le  tableau  de  la 
maladie  de  Lecomte,  dans  l'importante  communication  qu'il  a  faite  à  l'Académie 
de  médecine  en  mars  i853.  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  t.  XVIII , 
p.  490,546.) 
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correspondaient  leurs  difTéreiils  degrés  de  iransformaiion  graisseuse  (1) , 
déleriuinécs  par  rcxainen  udcroscopifiuc. 

Dans  celle  figure,  on  voit  (|ue  |)rcs(iuc  lous  les  muscles  du  bras,  bien 
(|u'arrivés  aux  dernières  iiniiies  de  ralro|)hie,  oui  conservé  leur  colo- 
ration à  peu  i)rès  normale;  ces  muscles  n'ont  oiïerl  aucune  ailéralion  de 
nulrilion  ,  même  à  l'examen  microscopi(|ue.  Le  bracbial  antérieur  seul 
est  profondément  altéré  ei  présente  une  coloration  d'un  gris  pâle.  A  la 
face  antérieure  de  l'avanl-bras ,  le  cubital  antérieur,  le  grand  et  le  peiil 
j)al:naires  ne  sont  plus  que  des  lendons  auxquels  s'attachent  (juciques 
rii)res  musculaires,  (^hoi^e  bien  singulière!  ces  libres  sont  encore  pour  la 
|)luparl  assez  colorées,  d'un  rouge  un  |)eu  pâle,  et  revêtent  le  caractère  de 
la  fibre  normale.  Il  ne  reste  plus  de  traces  du  rond  pronateur.  Fins  pro- 
fondément on  trouve  les  débiis  des  libres  musculaires  appartenant  aux 
nécbisseurs  superficiel  et  profond  ,  et  au  carré  pronateur.  Ces  fibres  offrent 
dilïérenls  degrés  de  décoloration,  de|)uisle  rouge  un  peu  jaunâtre  juscpi'au 
gris  i)âlc.  Les  fibres  qui  sont  arrivées  à  ce  dernier  degré  de  décoloration 
ressemblent  plniôt  à  de  la  gélatine  qu'à  de  la  fibre  musculaire;  on  en  dis- 
lingue encore  les  faisceaux. 

Tous  les  muscles  de  la  face  palmaire  de  la  main  étaient  arrivés  au  dernier 
degré  d'altération  de  nutrition ,  à  l'exception  de  (luelques  fibres  muscu- 
laires de  l'éminence  hypothénar  qui  étaient  encore  très  colorées. 

Si  j'avais  voulu  parcourir  toutes  les  régions  du  corps,  on  aurait  vu  qu'à 
côté  des  muscles  entièrement  graisseux  il  existait  des  muscles  dont  la  fibre 
était  encore  pure,  quoique  très  atrophiée. 

Examen  microscopique.  —  Les  fibres  musculaires ,  examinées  au  mi- 
croscope (2),  ont  élé  trouvées  normales  quant  à  leur  volume  et  à  leur 
texture ,  dans  les  muscles  ou  faisceaux  musculaires  qui  avaient  conservé 
leur  coloration,  et  chez  lesquels  j'avais  constaté,  pendant  la  vie,  l'existence 
de  la  contraciilité  électrique  et  volontaire. 

La  figure  ^h  représenle  ces  fibres  normales  à  stries  transversales.  On 
voit  dans  quelques-unes  les  traces  de  fibres  longitudinales.  Les  autres  fibres 
musculaires,  plus  ou  moins  décolorées,  avaient  subi  à  divers  degrés  la 
transformation  graisseuse.  Voici  les  caractères  qui  distinguent  chacun  de 
ces  degrés  : 

Fig.  85,  86.  Les  stries  transversales  deviennent  moins  distinctes  ;  elks 
sont  fréquemment  interrompues,  disparaissent  d'abord  par  ci,  par  là,  et 
Hnissent  par  s'ciïacer  complètement.  Les  fibres  longitudinales,  au  contraire, 
deviennent  de  plus  en  plus  marq!iées. 

Fig.  87.  Le  faisceau  musculiiire  se  compose  uniciuemenl  de  fibi'cs 
longitudinales;  les  stries   transversales  ayant  complètement  disparu.  On 

(i)  Je  rpf![rette  de  n'avoir  pas  pu  roprodnirt-  cette  ti{;me  coloriée  d;i..s  ee  livre. 

[i)  M.  Maiull  a  eu  l'obbijeaiice  de  dessiner  sons  mes  yeii\  les  H^jures  qui  rc- 
préseiiient  les  diflérenl^  degrés  de  Iransformaiion  graisseuse  cl  de  m'en  donner 
la  description. 
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observe,  on  dehors  do  la  rd)rc  innsrnlairo,  du  tissu  .idiponx,  ronîposc'î  de 
cellules  (il')  arrondies  ou  lonj^iludiualos.  Il  cxislo,  en  outre,  des  goullelctlcs 
dégraisse  (/^) déposées  dans  la  fibre  musculaire. 


rinnE  normale. 
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Fip:.  8'i. 


Fis.  83. 


Fiî.  80. 


Fig.  88    Les  libres  longitudinales  ont  encore  conservé  leur  conlracii- 
Jilé  et  sont  ondulées, 

DEUXIÈME    DEGRÉ. 


Fig.  87. 


Fijr.  88. 


Fi(/.  89,  90.  Lcù  libies  lon^iiludinales  dcvlonncui  moins  distinctes;  les 
molécules  de  graisse  [a],  de  plus  en  pli^s  abondantes,  les  recouvrent  presque 
cntièremeiU  dans  la  figure  90. 


EXAMEN    DE    LA    FIBRE    MUSCULAIRE.  559 

Fifj.  01.  Les  fibres  longitudinales  ont  disparu.  On  ne  voit  que  des 
molécules  graisseuses  très  serrées  et  peu  distinctes  ,  surtout  vers  Taxe  du 
faisceau. 

TROISIÈME    DFGRÉ. 


Fi(ç.   89. 


V\.  1)0. 


Fig.  92.  La  graisse  devient  plus  abondante  ,  plus  diflluenie ,  ce  qui 
donne  plus  de  transparence  au  faisceau  musculaire. 

QUATRIÈME    DEGRÉ. 


Kiff.  01. 


l'iff.  92. 


V\^.  93. 


Fig.  93.  On  n'aperçoit  plus  de  molécules  de  graisse  distinctes;  le  fais- 
ceau se  compose  d'une  masse  amorphe. 

Chaque  degré  de  transformation  graisseuse  correspondait  à  un  degré  de 
décoloration  de  la  fibre  musculaire,  ou ,  en  d'autres  termes,  l'altération 
de  texture  de  la  fibre  musculaire  était  en  raison  directe  de  sa  décoloration. 

Voici ,  du  reste,  une  note  qu'un  élève  distingué  de  M.  Bell,  M.  le  doc- 
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Irur  O'Ioary,  lauri'al  tic  l'univcrsilé  d' Edimbourg',  a  eu  l'obligeance  do  imt 
cuiiiniuni(|uer  sur  ses  curieuses  lecheixlies,  duul  les  lôsullats  n'avaieut 
pas  encore  été  publiés  (1). 

l/cxanuMi  inicr()SC()j)i(juo  des  imiscles  de  Ltîcomle  vient  de 
eonfiriiKM'  un  fait  (raiiîitoinie  j)iUli()l(){;i(ni(!  rpH!  j'avais  amioiiré 
en  1869,  dans  nn  mémoire  intiinle  :  Hcc/icic/ics  sur  tntronliic 
viiisculnire  avec  transformation  graisseuse. 

Je  m'empresse  de  déclarer  (|nc  la  déconverlc  de  ce  fait  d'ana- 
tomie  patli()lo()i(|ne  apj)artient  en  entier  à  M.  Cinveilliier,  et  je 
saisis  Toccasion  de  donner  quelcpies  exj)licati()ns  snr  ce  sujet. 

Depuis  longtemps,  mes  reclierclies  éleciro-pliysiolojjitpies  et 
patliolofjicpies  m'avaient  ])ermis  d'ohseiver,  dans  ma  prati(jue 
privée  et  dans  plusieurs  hôpitaux,  nn  certain  n()nd)red'alIecMf)ns 
musculaires,  confondues  jus(ju'alors  avec    les  paralysies   par- 

(i)  M.  O  le'ary  est  parvenu  ,  à  force  de  pntienre,  à  suivre  chez  les  létnrJs  de 
{grenouilles  la  transformation  des  cellules  ()r{;anif]ues  en  fibres  musculaires,  de- 
puis la  tin  de  la  sej^mentation  du  vitellus.  Il  a  distingué  dans  ce  développement 
de  la  fibre  musculaire  quatre  phases  principales,  rpii  me  paraissent  correspondre 
assez  exactement  aux  quatre  degrés  d'altération  par  lesquels  passe  la  fibre  mus- 
culaire avant  d'arriver  à  l'e'lat  graisseux.  Mais  la  maladie  procède  en  sens  in- 
verse, c'est-à-diie  que  les  stries  transversales  qui  constituent  la  dernière  phase  de 
formation  de  la  fibre  musculaire  correspondent  au  premier  degré  de  la  transfor- 
mation graisseuse,  et  que  le  dernier  degré  de  celle  transformation  pathologique 
se  rapproche  de  l'état  primitif  de  la  fibre  musculaire. 

«  Observations  viicroscopiques  faites  sur  le  développement  de  la  fibre  musculaire  des 
têtards  de  grenouilles.  (Ces  têtards  ont  été  choisis  de  préférence,  parce  qu'il 
était  impossible  «l'en  avoir  un  plus  grand  nombre  en  même  temps  et  au  même 
degré  de  développement.) 

«  Première  phase.  —  Les  cdlules  organiques,  qui  doivent  plus  tard  constituer 
la  fibre  musculaire,  se  composent,  dans  le  principe  ,  dune  enveloppe  transpa- 
rente,de  deux  ou  de  trois  noyaux,  et  d'une  multitude  de  granulations  moléculaires 
douées  du  mouvement  brownien  dans  Tinté. ieur  de  la  cellule;  et  souvent  mas- 
quant les  noyaux.  Ces  noyaux  sont  de  forme  angulaire,  allongée,  de  grandeurs 
différentes  et  réfractant  la  lumière  à  la  manière  des  corps  gras. 

»  Cette  première  phase  de  formation  de  la  frljre  musculaire  durait  encore 
quarante-huit  heures  après  la  fin  de  la  segmentation.  » 

»  Deuxième  phase.  —  Après  un  certain  laps  de  tenips  ,  on  voit  disparaître  la 
membrane  enveloppante;  les  novaux  deviennent  alors  très  apparents,  entourés 
de  granulations  disséminées  sur  un  plus  grand  espace.  Bientôt  ces  granulations 
disparaissent  peu  à  ])eu,  et  il  ne  reste  plus  que  les  noyaux  isolés,  qui  ont  pris  un 
certain  degré  d'accroissement. 

"  Cette  seconde  phase  dure  à  peu  près  trois  jours. 

>»  Troisième  phase,  —  On  voit  des  lignes  longitudinales  commencer  à  se  des- 
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tielles  ou  {jthicraics,  et  (jiii,  j)(>m    moi,  cependant,  nclaicnl  rien 
iitohis  (jiie  (les  paralysies.  .1  avais  vu,  en  elfet,  dans  ces  di(ler(tr)ts 
cas,   les  imiscles  s'airophicîr   isolément,  de  la  manière  la  plus 
inéjjulière,  et  conserver  \()v\v  contractilité  volonlaiie,  piscpi'à  ce 
cjue  rali'opliie  fût  arrivée  à  ses  dernières  limites.  F.a  contiaclililé 
électro-musculaire,  elle-même,  n'avait  disparu  alors  (ju'avec  la 
conliaclilité  volontaire.   J^ifin,  j'avais  noté  un  symj)t()me  (pii 
annonçait,  dès  le  début,   un   tiavail  morbide  localisé  dans  les 
muscles,  la  contractilité  fd)iillaire.  l/ensemble  de  tous  ces  plié- 
nomènes   me  paraissait  appartenir  à  une  maladie   non  en(;ore 
décrite  ;  ils  avaient  déjà  Formé  la  base  de  mon  travail.  Sur  ces 
entrefaites,  j'observai  dans  le  service  de  M.  Cruveilhiei*  (Cliarité, 
salle  Saint-V'erdinand,  n^  11)  un  sujet,  nommé  Le;;rand,  cjui  me 
paraissait  entier  dans  la  caté(]orie  de  ceux  qui  avaient  présenté 
celte  même  aiïection  musculaire,  mais  cette  lois  plus  f^énéra- 
lisée.  J'en  fis  faire  la   remarque  à  M.  Cruveilliier,  qui,   déjà  à 
cette  é[)oque,  secondant  mes  recberches,  me  permit  d'explorer 
chez    ce  malade   l'état    de  la  contractilité  électro-musculaire?. 
]*eu   de    temps   après,   Le^nand    étant    mort   à  la   suite  d'une 
variole,  M.  (Iruveilhier  en    fit   Tautopsie,  et  voulut  bien   m'en 

siner  s»ir  ces  noyaux,  coinnie  par  une  sorte  (le  retrait  tlans  la  matière  dont  ils  se 
composent.  Ces  li{;nes  deviennent  de  pins  en  plus  prononc«''es  eJ  ressemblent 
(luelfjuefois  à  des  fentes  longitudinales. 

»  (jette  troisième  pliase  dure  un  peu  plus  de  vingt-quatre  lieures,  et  cVst  le 
septième  jour  seulement  à  partir  de  la  fin  de  la  segmentation  (pie  paraissent  les 
lignes  longiliulinales.  Deux  jouis  après  ,  la  tibre  musculaire  entre  dans  la  phase 
suivante. 

»  (^nalritme  phase.  —  Peu  à  peu  eonnnence  à  apparaître  un<'  sc(M)nde  série  de 
lignes  (c(î  sont  les  stries  transversales),  (pii  Hnissent  par  masrpuM  en  partie  les 
premières.  Arrive'  .à  ce  point,  le  tissu  nuiscMdaire  fulur  se  toniposp  (W\\\  amas  de 
petit<!  j)a)allélo(jrami)irs  à  stries  transversales  et  à  lujues  loiujitiidinales,  les  der- 
nières [)eu  apparentes  et  disposi'es  en  lignes  plus  ou  moins  régulières.  A  partir 
«le  cette  <lernièr(!  phase,  le  se  il  charigemcnt  ipie  subissent  ces  parallélogramm«?s 
consiste  dans  une  simple  auj'jmentaiion  de  volume  en  Ions  sens,  au  moyt-n  de 
l.'KincIte  ils  s'acccdcnt  les  uns  aux  autres,  et  toruicnl  des  tibres  continues  dans 
loute  leur  longu<'nr. 

»  Toutes  ces  études  ont  ('lé  faites  de  dcmi-heiMC  en  denulieuic ,  |iend,)nt 
douze  cl  rpjiir/.e  heuies  de  suite.  I-a  première  phase  a  él(-  suivie  jicndarit  (|u,i- 
rante-huit  heures    » 

Ces  observations  uiic  i();;i  .>|)liiipies  me  p. naissent  conliiiner  l.i  docti  ine  si  >a- 
vamuHMit  tléveloppie  depuis  longues  années  |iar  M,  Serres,  à  savoir,  (jue  Wnni- 
(mnie  jial}{<)lo(ji(ine  ne^t  en  ipuDidc  partit  (fiiHue  orijiUKujriiie  (urttre,  un  un  iflnm 
rer<i  la  stmilnrc  primitive  des  vr(jane<' 
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('()iiiiniiiii(]ii('i'  vei  haUMiKMJt  les  résulints  :  //  (wait  lioiifr  (  hcz  cr 
suicf  lin  ijVdnd  nonihrc  de  nntsr/cs  entuhvnirnt  (jKtissrin  . 

()\vst  \,\  comiMissancc.'  (hî  c(î  fait  (jiii  m  a  (Ircidi-  à  doniici  à  la 
maladie,  (|ni  laisail  I Dhjct  de  mon  iiK-inoire  à  rinsliint,  la  déno- 
mination (Wilrojïhic  îuuscnianc,  dvec  transjormnlion  (jraisseuse, 
dénomination  (|u'elle  anrait  tonjonrs  du,  selon  moi,  conserver, 
connue  jcî  le  prouverai  |)ar  la  suite. 

L'observation  de  ï.e^jrand  a  été  raj)j)ortée  dans  ce  mémoire, 
et  citée  textuellement  par  iM.  Aran,  ù  <|ui  je  Taxais  connnuni- 
(|uée,  puis  par  M.  Thouvenet.  Je  m'applaudis  anjourd'liui  de 
l'avoir  recueillie,  puisqu'elle  a  consacré  le  fait  d'anatomie  patho- 
lo;;i(]ue  découvert  par  mon  savant  maîtie. 

En  résufné,  il  ressort  des  faits  exposés  :  1"  que  la  transforma- 
tion [graisseuse  des  muscles  est  la  terminaison  de  la  maladie 
dont  j'ai  démontré  l'existence  et  indicjué  les  caractères  princi- 
paux en  1869,  et  que  M.  Aran  a  décrite  j)lus  tard,  en  1850,  sous 
la  dénomination  d'atrophie  musculaire  profjressive  ;  2^  que  cette 
transformation  est  précédée  par  une  lon>]ue  période,  pendant 
laquelle  la  lésion  de  nutrition  est  caractérisée  seulement  par  la 
diminution  de  la  quantité  des  fibres  musculaires. 

§  II,  —  État  anatomique  de  la  fibre  musculaire  dans  la   paralysie  générale 

des  aliénés. 

M.  Delasiauve  a  eu  l'obli^jeance  de  m'inviter  à  examiner  des 
muscles  provenant  de  sujets  qui  avaient  succondjé,  dans  son 
service  de  Bicêtre,  à  la  Daralvsie  "énérale  des  aliénés.  (Jes  ma- 
lades  étaient  arrivés  au  dernier  de^vé  de  marasme,  et  |)eu  de 
temps  avant  leur  mort,  nous  avions  constaté,  M.  Brierre  de 
Boisraont  et  moi,  que  leur  contractilité  électro-musculaire  était 
restée  dans  la  plus  parfaite  inté(jrité. 

Ces  muscles,  bien  que  très  atrophiés,  avaient  cependant  con- 
servé lew  coloration;  et  à  l'examen  microscopique,  fait  par 
M.  Lebert,  leur  struclurejul  trouvée  normale. 

§  III.  —  £tat  anatomique  de    la  fibre    musculaire  dans  la  paralysie  spinale 

(sans  aliénation}. 

V.uG  seule  fois,  il  m'a  été  permis  de  constatei-,  à  Inoil  nu,  l'état 
anatomique  de  la  fibre  musculaire  chez  un  sujet  (jui  venait  de 
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succoinhor  i\  unr  paralysie  };éii(''ral('  spinale  (sans  ali('nalion)  ; 
M.  r.ebcrt  a  hien  voulu  en  laiie  pour  moi  IV'xanien  niiciosco- 
j)i(jue.  Voici  l'observation  de  ce  malade. 

Observation  XCI.  —  Paralysie  (liniérnle  spinale  {sans  aliénation); 
—  avec  perte  de  la  contractilité  électro-musculaire^  et  atrophie  consé- 
fautive;  —  autopsie:  transformât ioîi  tjraisseuse  de  quelques  muscles; 
pas  de  lésion  anatomique  dans  les  centres  nerveux, —  (Charité,  salle 
Saint-Félix,  ir  17;  service  de  M.  Anclral.) 

Martin,  cinquante-cinq  ans,  ancien  militaire,  jardinier  depuis  plusieurs 
années,  d'une  assez  bonne  constitution,  n'a  pas  eu  d'affection  sypliiliiique, 
li'a  pas  abusé  des  plaisirs  vénériens,  n'a  pas  été  exposé  à  l'intoxication  sa- 
turnine, et  n'a,  d'ailleurs,  jamais  éprouvé  de  coliques  ni  do  constipation 
qui  puissent  faire  attribuer  à  celte  cause  la  paralysie  dont  il  est  atteint  ; 
pas  de  liséré  blanchâtre  des  gencives;  enfin,  pas  de  rhumatismes  muscu- 
laires, ni  de  douleurs  névralgiques  antérieures. 

Le  28  septembre  18^6,  ce  malade,  portant  une  charge  de  bois  sur 
l'épaule  gauche,  fit  une  chute  qui  occasionna  une  entorse,  pour  laquelle  il 
fut  forcé  d'entrer  à  l'hôpital  Beaujon.  Quoi(|u'il  éprouvât  alors  des  dou- 
leurs au-dessus  de  l'épaule  gauche,  on  n'y  fil  pas  aiienlioi:  ;  cl  au  bout 
d'un  mois,  il  se  déclara  dans  ce  point  un  phlegmon,  (jui  fut  suivi  d'une 
fièvre  grave.  Vers  la  fin  de  mars  18/i7,  il  sortit  de  l'hôpital,  mais  incom- 
plètement guéride  son  entorse,  ets'aidant  d'une  crochelte.  Quelque  temps 
après  sa  sortie,  il  commença  à  s'apercevoir  (juc  ses  forces  diminuaient  dans 
les  membres  inférieurs.  Depuis  lors,  l'affaiblissement  musculaire  augmenta 
graduellement,  au  point  de  rendre  la  station  impossible.  En  octobre  18^7, 
il  fut  forcé  de  s'aliter,  et  alors  il  sentit  que  les  membres  supérieurs  per- 
daient aussi  leur  force;  le  malade  a  remarqué  que  ses  jambes  diminuaient 
de  volume.  Depuis  le  début  de  la  paralysie,  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles 
de  la  digestion,  pas  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rectum. 

En  décembre  1867,  époque  de  son  entrée  à  la  Charité,  je  constatai  les 
phénomènes  suivants  :  station  et  marche  impossibles;  au  lit,  le  malade  peut 
faire  exécuter  tous  les  mouvements  à  ses  membres  inférieurs,  mais  lente- 
ment et  avec  grands  efforts;  il  s'assied  sur  le  lit  et  se  tourne  en  tous  sens; 
il  éprouve  un  peu  d'affaiblissement  dans  les  membres  supérieurs  ;  pas  de 
paralysie  du  rectum,  pas  de  douleur  dans  la  lete  ni  dans  les  membres,  ni 
dans  les  rachis.  Il  n'a  point  de  ireuiblement  des  membres,  ni  de  soubre- 
sauts ;  mais  en  l'examinant  avec  soin,  on  voit  (piekjues  contractions  fibril- 
laires,  rares,  soulever  la  peau  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Élut  général 
satisfaisant. 

Exploration  électro-nimcnUfirc  :  Contractilité  électro-musculaire 
presque  abolie  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les  muscles  de  l'abdo- 
men, intacte  dans  les  muscles  du  tronc,  de  la  face  et  des  membres  su|)é- 
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ii«Mir.s.  Les  nerfs  poplilrs,  «'xciU'S,  pioMMUHMil  ciicoïc  des  (((Uliaclions 
lail)I('s  dans  les  iniisrles  (jn'ils  nuimciil,  cl  (\m  uo  s(î  coiinaclciil  pas  lors- 
Hii'oii  les  cxcilc  (lircrlcmcnl  ;  sciisibililé  (''Icctro-miiscnlaiK^  cl  nilaiicc 
consi(lcral)lcinei)l  diminuée  dans  les  niend)rcs  inférieurs;  sensibilité  de  la 
peau  normale  parlonl  ailleurs. 

Si.i;  fiiof's  (iprhs  [tm  piiUrt  18'i8),  iiutircl  c.rniiici)  thi  iiinliidi'.  I,cs  forces 
oui  dinnnné  dans  les  meinl)res  supéiicnrs  comme  dans  les  membres  infé- 
rieurs; l'atropbie  musculaire  a  augmenlé  et  a  gajjjné  les  mend)rcs  supé- 
rieurs. Mais  celte  alropbie  marcbe  d'une  manière  uniforme,  alfa(jnanl  toute 
nue  ré«^ion,  tout  un  membre  à  la  fois  ;  elle  est  beaucoup  moins  avancée 
(|ue  cbez  un  malade  coucbé  au  n"  12  d(!  la  salle  Saint- Ferdinand  ,  qui 
marcbe  encore  à  l'aide  d'une  crocbelle,  et  (jui  est  atteint  de  l'afTeclion 
musculaire  que  j'appelle  atrophie  avec  transformation  graisseuse.  Le  ma- 
lade conserve  son  appétit  et  ne  souffre  pas  ;  mais  il  se  sent  mourir,  selon  son 
expression,  l.n  parole  est  lente  et  difficile,  la  mastication  exige  des  eiïorls  ; 
les  trails  de  la  face  et  le  jeu  de  la  pbysionomie  n'annoncent  pas  de  paralysie 
des  muscles.  Je  constate  que  la  conlraciilité  électro-musculaire  a  disparu  à 
peu  près  dans  tous  les  nmscles,  même  dans  ceux  de  la  face  et  de  la  langue, 
et  cela,  avec  un  courant  d'induction  au  maximum.  Le  temporal  et  le  mas- 
séter  ont  seuls  conservé  leur  irritabilité.  La  sensibilité  électro-musculaire 
est  perdue  presque  partout.  La  sensibilité  électro-cutanée  est  intacte  dans 
le  tronc  et  les  membres  supérieurs.  Point  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du 
rectum.  L'intelligence  n'a  pas  subi  la  moindre  atteinte  ;  je  m'assure  que 
sa  mémoire  et  son  intelligence  n'ont  pas  diuiinué. 

Ce  malade  vécut  encore  quelques  mois  dans  cet  état,  conservant  ses  fa- 
cultés intellectuelles  et  n'éprouvant  aucun  trouble  dans  ses  fonctions  diges- 
tives;  mais  il  s'éteignit  peu  à  peu  et  mourut  sans  qu'il  fût  survenu  la 
moindre  complication,  pas  même  dans  la  période  ultime  de  sa  maladie. 

L'autopsie  a  été  faite  par  M.  Empis,  en  présence  de  M.  Pidoux,  chargé 
provisoirement  du  service  de  M.  Andral.  Le  cerveau  et  ses  membranes, 
la  moelle  épinière  et  ses  racines  ont  été  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ; 
ils  11  ont  présenté  aucune  lésion  anatomique  appréciable.  Les  autres  or- 
ganes étaient  dans  un  état  normal.  Les  muscles  des  membres  inférieurs, 
très  émaciés,  étaient  les  uns  plus  ou  moins  décoloré^:,  d'antres  en  partie 
graisseux  à  l'œil  nu,  et,  chose  singulière!  le  plus  grand  nombre  des  mus- 
cles de  la  jambe,  bien  que  très  atrophiés,  et  paralysés  dès  le  début,  soit 
dans  leur  conlraciilité  volontaire,  soit  dans  leur  contractilité  électrique, 
avaient  conservé  leur  coloration  normale.  Examinée  au  microscoi)e  par 
M.  Lebert,  la  fibre  musculaire  de  ces  derniers  muscles  a  été  trouvée  par- 
faitement pure,  tandis  que  quelques-uns  des  muscles  de  la  cuisse,  qui 
étaient  plus  ou  moins  décolorés  ot  jaunâtres,  ont  été  trouvés  transformés 
en  graisse  à  des  degrés  divers. 

Voici  (juelcjues-uiies  des  considérations  que  j'avais  jolacées  à 
la  suite  de  cette  observation,  dans  mon  mémoire  de  1  S/i9  : 
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«  L'aFFaiblisseincMit  musculaire  a  <*té  le  syrnj)lôine  le  pins  fra|»- 
]>ant  chez  ce  malade,  aflaiblissement  tel,  qu'il  empêchait  la 
uïarche  et  la  station,  à  uno  ('pocjue  où  ses  muscles  avaient  en- 
core un  volume  sulfisaut  j)()nr  Taccomplissement  de  ces  fonc- 
tions, l/atrophie  musculaire?  ne  pouvait  certainement  rendre 
raison  de  cet  ad'aihlissement,  car  dans  un  autre  cas  d'atrophie 
miiscidaire  avec  transformation  .{graisseuse  qui  se  trouvait  en 
même  temps  (jue  ce  malade  dans  les  salles  (1(î  la  Charité  (1),  et 
dans  lecpiel  on  voyait  les  muscles  des  mend)res  inférieurs  bien 
plus  émaciés,  la  marche  était  encore  possible. 

"Je  conclus  de  ce  fait  cpie,  che/  ce  malade,  la  lésion  du  mou- 
vement remporte  sur  la  lésion  de  nutrition,  et  que  la  première 
n'est  pas  la  conséquence  de  la  seconde. 

»  La  lésion  du  mouvement  s'est  montiée  au  début  dans  les 
extrémités  inférieures,  a  envahi  peu  à  peu  toutes  les  réjjions, 
même  la  face  et  la  lan(>ne,  où  elle  a  été  précédée  par  la  perte  de 
l'irritabilité. 

»  Je  ferai  remarquer,  en  jnissant,  que  chez  ce  n)alade  la  perte 
à  peu  près  complète  de  la  coutractilité  électro-musculaire  a 
piécédé,  dans  certaines  réfjions,  la  j)erte  des  mouvements  vo- 
lontaiies,  à  la  face  par  exemj)le.  \\n  elïet,  en  entendant  parler  ce 
malade,  en  observant  le  jeu  de  sa  physionomie,  on  ne  se  serait 
pas  doutc'î  que  les  muscles  de  la  langue  et  de  la  face  étaient 
privés  d'irritabilité  électrique. 

»  Celte  paralysie  générale  progressive  a  présenté  quelques 
svmplômes  cpii  pourraient,  jusqu'à  un  certain  point,  la  faiie 
confondre  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  par  exemple, 
l'endjarras  de  la  parole,  coïncidant  avec  les  troubles  généraux 
de  la  locomotion.  Peut-être  trouvera-t-on,  un  join-,  un  signe 
diagnostique  dilférentiel  entre  ces  deux  maladies,  dans  l'état  de 
la  coutractilité  électro-nuisculaire;  car  elle  est  toujours  altérée 
dans  la  paralysie  générale  spinahî ,  tandis  (pi'elle  doit  être 
intacte  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  puisque  cette 
dernière  est  cérébrale.  C'est  ce  que  je  n'ai  pas  encore?  eu  l'occa- 
sion de  constatei'.  « 

(i)  Quanti  j'écrivais  ces  rtHexion», je  t";iis;iis  allusion  à  un  malade  dont  il  a  fié 
déjà  question  dans  ce  livi(!(ol)s.  UII,  p.  459).  CVtaii  un  rapitaine  au  lony  cours, 
(ini  était  un  vt-rital)le  S(|iioliM(r  vivant,  et  qui,  le  troisième  de  sa  famille,  e'iait 
atteint  d'atrophie  nnisculaire  {jraisseuse  progressive. 
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«  I /autopsie  a  ilc-inontré  (\uv.  certains  muscles  étaient  prolon- 
dcincnt  altén's  dans  leur  texture  et  ijraisseux,  mais  (jue  cette 
l('si()n  de  luitriliou  était  moins  générale  (jue  dans  l'atropliic  mus- 
culaire avec  iransloiinalion  .';raisseuse,|)eut-étre  parce (juellcî est 
plus  tardive.  Jùdin,  et  c'est  le  |)li(''nomrne  le  plus  iin|)oi  tant  à 
noter,  les  muscles  cpii,  pendant  la  vi(î,  n'avaient  pu  se  con- 
tracter par  rcîxcitalion  électrirpie,  ont  été  Cfîpendant  trouvés, 
quoique  atrophiés,  dans  la  plus  parfaite  inté{)rilé,  ([uant  a  leur 
coloration  et  à  leur  texture.  » 

Telles  étaient  les  réflexions  dont  je  faisais  suivre  cette  obser- 
vation en  18^9,  épocjue  à  laquelle  je  professais  des  oj)inions 
que  je  défends  encore  aujouririiiii  dans  cet  ouvra^^e. 

On  sait  déjà  que  les  recherches  que  j'ai  faites  depuis  lors, 
avec  M.  lirierre  de  iJoismont,  ont  établi  ce  que  j'avais  entrevu, 
à  savoir,  la  conservation,  dans  la  |)aralysie  {générale  des  aliénés, 
de  la  contractililé  électro-musculaire,  (pii  est  profondément 
lésée  dans  la  paralysie  générale  que  j'ai  appelée  spinale.  L'étude 
comparative  de  l'état  anatomi(pie  de  la  fibre  musculaire,', 
comme  on  vient  de  le  voir,  fait  encore  ressortir  un  caractère 
distinctif  de  plus  entre  ces  deux  maladies,  la  paralysie  géné- 
rale des  aliénés  et  la  paralysie  générale  sans  aliénation. 

J'aurais  pu  faire  suivre  l'observation  précédente  de  la  rela- 
tion d  un  fait  analogue,  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Beaujon  en 
1852,  dans  le  service  de  M.  Bouvier,  et  dans  lequel  les  muscles 
paralysés  avaient  perdu,  pendant  la  vie,  leur  contractililé  élec- 
trique, et  ont  été  trouvés,  à  l'autopsie,  en  grande  partie  atro- 
phiés et  décolorés  à  des  degrés  divers.  L'analyse  de  ce  fait  sera 
exposée  dans  la  suite  (obs.  XCII). 

Si  maintenant  on  résume  les  faits  exposés  dans  ce  para- 
graphe, on  voit  que  les  muscles  deviennent  graisseux  dans 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  et  dans  la  para- 
lysie générale  sans  aliénation,  tandis  que  dans  la  j^aralysie 
générale  des  aliénés  la  fibre  musculaire  ne  subit  aucune  altéra- 
tion dans  sa  texture,  quel  ([u'ait  été  le  degré  de  marasme  auquel 
les  malades  étaient  arrivés. 
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AUTICLE  II. 

MXAMKN  COMl'AHATIl-  DK  i/kTAT  ANATOMIQUE  DES  CENTRES  NIH- 
VEIJX  DANS  I.A  PAHALYSIE  («I^NÉIIALE  DES  AUÉNÉS,  DANS  LA 
PARALYSIE  (;ÉNÉRALE  SPINALE  (SANS  ALIÉNATION)  ET  DANS 
l'aTHOPIIIE    MUSCULAIHE    GIIAISSEUSE    PUOGIiESSlVE. 

Des  états  anatoiniquos  de  la  fihre  innsciilaire  qui  dirioront  à 
ce  point  les  uns  dos  autres,  ainsi  (ju'on  Ta  \  n  dans  le  paragra- 
phe précédent,  ne  pouvaient  évidemment  provenir  d'une  même 
cause.  Si,  en  elïet,  ])artant  des  miLscIes  dans  lcs(juels  viennent 
sVpanouir  les  condnrieurs  nerveux,  on  remonte  à  la  soiu'ce 
d'où  CCS  derniers  émanent,  on  trouve  encore  dans  les  centres 
nerveux  des  lésions  anatomiques  qui  ne  permetient  |)as  de 
conlondre  entre  elles  les  affections  diverses  dont  il  a  été 
(juestion  précédemment. 

C'est  ce  que  j'essaierai  de  démontrer  dans  ce  paragraphe,  en 
étudiant  comparativement  Tétat  anatomique  des  centres  ner- 
veux dans  la  j)aralysie  [jénérale  des  aliénés,  dans  la  paralysie 
{générale  spinale  et  dans  l'atrophie  musculaire  {jraisseuse  pro- 
gressive. 

§  Z***.  —  État  anatomique  des  centres  nerveux  dans  la  paralysie  générale 

des  aliénés. 

Quelque  variables  que  soient  les  lésions  matérielles  qui  la 
produisent,  la  paralysie  générale  des  aliénés  imprime  toujours, 
j)onr  ainsi  dire,  son  caractère  anatomique  dans  le  cerveau.  Les 
lésions  matérielles  de  l'organe  de  l'intelligence  peuvent  rendre 
compte  des  troubles  (ju'elles  apportent  dans  l'exercice  des 
[acuités  intellectuelles,  bien  cpi'on  ne  voie?  pas  d(?  coriélation 
parfaites  entre  ((îs  troubles  intellectuels  et  les  lésions  anato- 
miques, (railleurs  très  variables,  f^es  auteurs  qui  font  autorité 
dans  Tétude  des  attéctions  mentales,  sont  unanimes  sur  ce  point 
d'analomie  palhologiipie.  Les  faits  excojitionnels  rapportés  par 
M.  Leurct,  dans  les(piels  cet  observateur  distingué  dit  n'avoir 
trouvé  aucune  lésion  anatomique  chi  cerveau  ou  de  ses  m(»in- 
branes,  chez  des  individus  qui  avaient  succombé  à  la  [)aralvsie 
générale  des  aliénés,  ne  sauraient  infirmer  ce  qui  repose  sur  des 
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inillicis  «le    l.iiis.  (!('s   propositions  ik?  p(Mivonl  clic  (  on  lestées 
vl  ne  (IcDMiulciil  iiiiciiii  (iéve^ioppeuM'iit. 

^  II.  —  État  anatnoaique  dei  centres    nerveux  dans  la  paralysie  générale 

.spinale    (sans  aliénation!. 

Il  existe  une  paralysie  .<jénéral(î  (pii  est  étran.';ère  à  rinlliience 
.satnrnine  ,  et  dans  iacpielle  le  cerveau  cl  ses  nieini)ianes, 
contraircMiient  à  ce  (pi'on  observe  dans  la  paralvsie  {;('neralt;  des 
aliènes,  ne  piésent(Mit  aucune  altériiiion  analoinirpie  :  c'(;st  la 
paralysie  générale  sans  aliénation  (jik;  j'aiap[)olé(î  sj)inal(?,  parce 
«ju'elle  trouve  parlois  sa  raison  d'être  dans  la  lésion  analornirpie 
d(î  la  moelle,  el  (pie,  dans  les  cas  où  ell(î  ne  laisse  aucune 
trace  inatéiielle  appréciable  ,  ou  ne  [)eut,  en  raisonnant  d  après 
les  faits  pbysiolo^i(jues  et  |)atliolo[jifpies  connus,  la  rapporter  à 
aucun  autre  appaieil  nerveux  que  la  moelle  épinière. 

(lest  par  des  faits  seulement  (]ue  je  me  propose  de  démon- 
trer Texactitude  des  prof)ositions  cpie  je  viens  de  formuler. 

Il  ressort  déjà  d'iuie  observation  (obs.  XC),  rapportée  dans 
le  para(]raphe  précédent, que, dans  la  paralysie  générale  spinale 
(sans  aliénation) ,  le  cerveau  n'éprouve  point  de  lésion  anato- 
mique.On  a  vu,  en  effet,  que,  cbez  le  sujet  de  cette  observation, 
dont  tous  les  muscles  étaient  j)aialysés  et  la  jiarole  embar- 
rassée, traînante,  couune  on  l'observe  dans  la  paralysie  [;énérale 
des  aliénés,  le  cerveau  et  ses  membianes  ont  été  tiouvés  à  fau- 
topsie  dans  un  état  d'inté^^rité  parfaite.  Il  n'est  donc  pas  sui*pre- 
nant  que  les  facultés  intellectuelles  soient  restées  intactes  pen- 
dant tout  le  cours  de  sa  maladie. 

Je  vais  corroborer  cette  observation  de  cinq  autres  faits 
analogues  et  tout  aussi  probants  (jue  j'ai  exposés  sous  forme  de 
résumé,  me  réservant  c(îpendant  de  rapporter  la  quatre-vingt- 
dixième  observation  avec  un  [)en  plus  de  détails,  en  raison  de 
l'iuqjortance  de  la  lésion  anaiomique  constatée  à  l'autopsie. 

Observation  XCII.  • —  (Charité,  salle  Saint-Félix,  n°  13,  service  tic 
M.  Andral.)  Lorrain,  valet  de  chambre,  trenle-deuxans,  entré  en  juin  J8/i6. 
Paralysie  générale,  survenue  spontanément  sans  cause  connue,  datant  de 
quau'c  ans,  ayant  débuté  par  les  extrémités  inférieures,  et  ayant  envahi 
progressivement  tous  les  muscles  du  tronc.  —  Perte  coniplète  de  la  con- 
tractiiité  électrique  dans  les  muscles  paralysés.  —  x\trophie  musculaire 
graduelle  et  portée  jusqu'aux  dernières  limites.   —  Intelligence  parfaite 
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pendant  toute  In  dnrée  de  la  maladie.  —  Autopsie  faiie  par  M.  Sagol,  in- 
terne, sous  les  yeux  de  M.  Andral  :  pas  de  lésion  appréciable  ni  dans  le; 
cerveau,  ni  dans  la  nioelle  ou  ses  enveloppes  (1). 

OiiSERVATioN  XCIIl.  —  (Charité,  salle  Saint-telix,  n"  17,  service  de 
M.  Andral,  1(S/|9.)  l'aralysie  générale  survenue  tout  à  coup  sans  cause 
connue  chez  X...,  tailleur,  âgé  de  vingt-six  ans.  —  Perle  de  la  conlracli- 
lilé  éleclro-inusculaire,  à  des  de<,Més  diveis,  dans  les  muscles  des  niem- 
hres  et  du  tronc,  constatée  le  dixième  jour  de  la  maladie,  j^endant  le  sei"- 
vice  provisoire  de  M.  iMdoux.  —  Atrophie  musculaire  ra|)i(le,  con)pléle 
surtout  dans  les  membres  inférieurs  et  frappant  les  muscles  en  masse  et 
uniformément.  —  Intelligence  parfaite  j)en(lanl  tout  le  coms  de  la  mala- 
die. —  Mort  avec  une  large  escaire  au  sacrum,  après  dix  moisdemaladie. 
—  Autopsie  faite  sous  les  yeux  de  M.  Andral,  par  M.  Lemaître,  interne  : 
pas  de  lésion  appréciable  dans  le  cerveau,  ni  dans  la  moe'le  ;  rien  de  no- 
table dans  les  autres  organes. 

OBSERVATlOiNS  XCIV  ET  XCV.  —  Pour  abréger  cet  exposé,  je  passe 
sous  silence  les  résumés  des  deux  faits  de  paralysie  générale  sans  aliéna- 
tion, analogues  aux  précédents  et  par  les  symptômes  et  par  l'absence 
de  lésions  appréciables  des  centres  nerveux.  Ils  ont  été  observés,  l'un 
en  1850,  dans  le  service  de  M.  Bri(juet  (Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n'743); 
l'autre,  eu  ltS52,  dans  le  service  de  M.  Bouvier  (Beaujon,  salle  Laennec, 
11"  2^);  mais  je  dois  ajouter  que  l'état  anatomique  des  muscles  du  malade 
de  M.  Bouvier,  chez  lequel  j'avais  constaté  moi-même  pendant  la  vie,  l'ab- 
sence de  la  contractilité  électro-musculaire,  a  été  examiné  par  M.  Géry,plus 
lard  interne  de  M.  Cruveilhicr,  etqui  a  fait  l'autopsie  de  Lecomte.  M.  Céry 
m'a  déclaré  avoir  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  ces  muscles  plus  ou 
moins  décolorés  et  jaunâtres  comme  ceux  de  Lecomte.  Il  croit  que  ces  der- 
niers muscles  étaient  transformés  en  graisse  à  des  degrés  divers,  bien  qu'ils 
ne  fussent  pas  arrivés  au  yième  degré  de  décoloralion  (pie  chez  Lecomie, 
et  bien  qu'il  n'ait  pu  le  constater  à  l'œil  nu.  (C'est  dans  ces  circonstances 
que  l'emploi  du  microscope  est  nécessaire.)  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi, 
d'après  la  lecture  de  cette  observation,  que  M.  Bouvier  a  eu  la  complai- 
sance de  me  communiquer,  et  dont  M.  Cruveilhier  parle  dans  sa  commu- 
nication à  l'Académie,  (pu-  les  muscles  de  ce  malade  élaient  graisseux;  mais 
je  ne  puis  l'alîirmer  scieutili(iuement ,  par  défaut  d'examen  microscopi(iue. 
C'est  pourquoi  je  ne  l'ai  pas  rapportée  après  la  deuxième  observation  dans 
le  paragraphe  précédent. 

Si,  cians  les  cas  précédents,  il  avait  existé  la  jdiis  lé(jère  lésion 
du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  elle  n'aurait  certainement  [)as 
échappé  à  robservation. 

(i)  Extrait  de  mon  mriuoirc  sur  l'aliopliic  «mi  i^ip. 
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Mais  |e  ii  en  puis  dire;  autanl  do  la  iiiocllo  ôpiiiicie,  car  ou  sail 
coinhicn  est  ilc'Iical  rcxaincii  ir'(  roscopiquo  (Ui  (mtUi  partie  des 
(•(•nlrcs  nerveux.  INI.  AndrnI,  connaissant  ini(!ux  cpirî  pcMsoinio 
les  dillieultés  (hî  ces  pn'parations,  et  alin  d'avoii  une?  I)as(;  de 
comparaison  plus  sûre  entre  l'état  normal  et  l'état  pathologirine, 
avait  lait  examiner  j)ar  son  interne,  M.  Lemahre,  la  moelle 
épinièie  d'un  {jrand  nond)re  de  sujets  cpii  avaient  snccond)é 
dans  son  service,  sans  avoir  présenté,  pendant  la  vie,  aucun 
trouble  syniptomati(pie  d'une  lésion  des  centres  nerveux  (je 
note  ce  détail,  afm  de  prouver  cpie  les  examens  nécrosco[)iques 
auxquels  j'ai  assistédans  le  service  de  ce  savant  clinicien,  et  dont 
j'ai  exposé  plus  haut  les  résultats,  ontété  faits  avec  h)  plus  jjrand 
soin).  C  est  après  cette  espèce  d'étude  qu'on  a  procédé  à  l'au- 
topsie relatée  dans  la  quatre-vingt-dixième  observation  citée 
ci-dessus. 

Or,  on  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  ceux  qui  le 
précèdent,  il  n*a  pas  été  possible  de  constater  la  plus  lé<Tère 
altération  de  la  moelle,  bien  que  nous  nous  attendissions  tous  A 
l'y  trouver,  d'après  les  phénomènes  morbides  si  tranchés, 
observés  pendant  la  vie,  et  que  nous  considérions  comme  les 
symptômes  d'une  lésion  matérielle  de  la  moelle. 

Cependant,  il  me  reste  encore  un  doute  sur  l'état  réel  de  la 
moelle,  ou  de  ses  racines,  ou  de  ses  enveloppes,  dans  ces  obser- 
vations; car  ne  se  peut-il  pas  que  nos  moyens  d'investi^jation 
aient  été  insuffisants? Ce  doute  a  au^jmenté  depuis  la  découverte 
récente  faite,  à  l'occasion  de  Tautopsie  de  Lecomte,  par  M.  le 
professeur  Cruveilhier,  qui,  antérieurement  et  dans  un  cas  ana- 
lo(]ue,  avait  laissé  échapper,  malgré  sa  grande  expérience,  ce  fait 
d'anatomie  pathologique  important. 

La  paralysie  générale  sans  aliénation  laisse  cependant  pai- 
fois  de  grosses  lésions  matérielles  dans  la  moelle.  C'est  à  cette 
dernière  espèce  de  paralysie  générale  qu'il  est,  selon  moi,  ra- 
tionnel de  rattacher  celles  dont  on  n'a  pas  trouvé  jusqu'à  ce 
jour  la  raison  anatomique,  et  qui  n'ont  été  occasionnées  ni 
par  l'intoxication  saturnine,  ni  par  l'influence  de  gaz  délé- 
tères, etc. 

C'est  pourquoi  je  termine  cette  série  de  recherches  nécros- 
copiques  sur  la  paralysie  générale  spinale  (sans  aliénation),  par 
une  observation  dans  laquelle  la  plupart  des  phénomènes  mor- 
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bides  observés  pendant  la  vio  trouvent  leur  explication  dans  lu 
lésion  anaiomif|uede  la  moelle. 

OliSEUVATloN  XCVI.  —  Paralysie  générale,  —  eontractilité  éleetro- 
musculaire  perdue  ou  diminuée  dans  les  muscles  paralysés  ^ —  setisi- 
hilité cutanée  intacte ^ — mort  après  sept  mois  de  maladie, —  autopsie  : 
intégrité  du'Cerveau  et  de  ses  enveloppes;  —  rainollissentent  et  injection 
des  cordo)is antérieurs  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  (1).  (Charité, 
salle  Sainte-Anne,  n"  12,  service  clinique  de  iM.  Fouquier.) 

Constant,  teinturière,  Agée  de  quarante  et  un  ans,  à  Paris  depuis  vingt- 
huit  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  d'une  constitution  moyenne, 
réglée  à  quatorze  ans,  a  eu  des  accouchemenis  naturels;  pas  de  maladie 
antérieure;  pas  de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatoïdes;  pasde  coli(|ues, 
ni  de  constipation ,  ni  de  liséré  des  gencives;  enfin ,  pas  de  cause  d'in- 
toxication saturnine.  Kn  mai  18/i7,  elle  éprouva  pour  la  première  fois , 
sans  cause  connue,  dans  la  colonne  vertébrale,  depuis  les  vertèbres  cer- 
vicales jusqu'aux  vertèbres  lombaires,  des  douleurs  assez  vives,  beaucoup 
plus  fortes  dans  la  région  cervicale,  qui  s'exagéraient  par  les  mouvements. 
Bientôt  après  les  mouvements  devinrent  difficiles  et  douloureux  dans  les  • 
membres  supérieurs,  surtout  du  côté  gauche,  sans  cependant  empêcher 
complètement  le  travail.  Pas  de  céphalalgie  ;  digestion  de  plus  en  plus  pé- 
nible; commencement  de  constipation. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août  de  la  même  année  ,  elle  éprouva 
tout  à  coup  des  fourmillements  et  un  froid  très  grand  dans  les  mains  et  les 
pieds;  la  paralysie  se  déclara  ensuite  dans  les  membres  inférieurs,  et  força 
la  malade  de  s'aliter.  Quoiqu'il  lui  fût  impossible  de  se  tenir  debout ,  elle 
put  encore,  pendant  quelque  temps,  s'asseoir  dans  son  lit,  se  mettre  sur  les 
côtés,  changer  ses  membres  inférieurs  de  place.  Malgré  la  paralysie,  les 
membres  inférieurs  étaient  restés  bien  développés;  mais  h  dater  du  mois 
de  novembre  18^7,  ils  maigrirent  considérablement  et  rapidement.  La 
constipation  devint  des  plus  opiniâtres  ,  et  l'appétit  disparut  tout  h  fait.  La 
maladie  progressa  ainsi  malgré  un  traitement  approprié  cf.  employé  dès  le 
début  (sangsues,  purgatifs,  cautères  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale). 

Depuis  le  3  octobre  \%kl,  époque  de  son  entrée  à  l'hôpital,  les  accidents 
s'aggravèrent,  et  je  constatai,  dans  les  premiers  jours  de  décembre  18^7, 
les  phénomènes  suivants  :  décubitus  dorsal ,  |)erle  absolue  de  tous  mouve- 
ments du  tronc,  des  membres  inférieurs,  et  de  la  tète  sur  le  tronc;  les 
mouvements  de  latéralité  de  la  tète  sont  même  impossibles.  La  malade 
écarte  faiblement  et  avec  de  grands  efforts  le  bras  gauche  du  tronc  ,  fléchit 
un  peu  les  doigts  de  la  main  gauche.  Les  doigts  de  celte  main  sont  un  peu 
contractures. — Selles  et  urines  involontaires;  amaigrissement  extrême  ; — 
conservation  de  la  sensibilité  cutanée ,  quoitjue  un  peu  diminuée  dans  le 
membre  inférieur  droit  ;  —   conservation   des   facultés    intellectuelles , 

(l;  Observation  extraite  de  mon  mémoire  de  i849i  sur  l'atrophie  musculaire. 
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iiUém'itr  (le  la  p.uok',  dessous  de  l.i  vue,  de  l'ouïe,  de  l'ofloral  el  du  ^oùt  ; 
esrariM'  de  l<i  peau  au  niveau  des  ischions;  perte  (ra|)p(''lit  ;  pas  de  lièvre. 

.1  /'(\r/)l(n'ati(ni  r/ccfro-uiusrulairc  ,  je  conslale  :  1"  (jue  la.  (.(mlidclilltr 
et  lu  scnsif/iltlr  rlcrfro-ntusculdircs  sont  ('ntii'ri!m"v.t  (''teintes  f/fins  tes 
jarnbes,  diinitiuées  (hnis  /es  cuisses  ;  2"  que  rexcitai)ililé  électrique  (mo- 
Iricilé  de  M.  Fiourensj  est  encore  assez  grande  dans  1<.'S  poplilés,  pour  faire 
entrer  en  rontrartion  les  muscles  (pii  sont  sous  leur  drpendance,  el  ([ui  ne 
se  sont  j)as  contractés  lorscju'on  les  a  excités  direclement;  \V'  que  les  mus- 
cles de  lu  régi(ni  antibrnchinle  antérieure  droite  ont  aussi  perdu  leur 
coutrarlilité  éle((ri(iui\  et  que  cette  dernière  propriété  est  considérable- 
nient  diminuée  dans  les  muscles  de  la  ré (j ion  postérieure  de  l'arfint-bros 
droit  ^  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche ,  dans  les  pectoraux , 
les  trapèzes  et  les  muscles  de  la  région  sous-épineuse.  On  voit  quelques 
rares  contractions  (ibrillaires  dans  les  ineuibres  supérieurs. 

Mort  le  2()  décembre  18^7.  —  Autopsie  faite  par  >I.  Oulmont,  interne, 
aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux,  en  j)résence  de  M.  Fou(|uier,  pendant 
la  leçon  clinique.  Les  cordons  antérieurs  de  la  portion  cervicale  de  la 
Dioelle  sont  injectés  et  difjluents  dans  une  étendue  de  G  centimètres,  à  peu 
près ,  à  partir  de  la  quatrième  veiHèbre  cervicale.  Ce  ramollissement ,  qui 
forme  une  sorte  de  bouillie,  contraste  avec  la  fermeté  des  cordons  posté- 
rieurs de  celte  mcMne  portion  cervicale,  qui  ne  sont  pas  même  injectés. 
Dans  tous  les  autres  points,  la  moelle  et  ses  enveloppes  n'oiïrent  rien  d'anor- 
mal. Intégrité  parfaite  du  cerveau  et  de  ses  membranes.  Rien  de  parti- 
culier dans  les  autres  organes.  Les  muscles  n'ont  pas  été  examinés,  mais 
par  le  toucher,  on  ne  pouvait  constater  leur  existence,  surtout  aux  mem- 
bres inférieurs  où  la  peau  semblait  appliquée  sur  les  os. 

Dans  le  lait  dont  je  viens  de  donner  la  relation,  il  existe  un 
lapport  saiislaisant  de  subordination  entre  la  j)lnpart  des  phé- 
nomènes observés  j)endant  la  vie  de  la  malade  et  la  lésion  anato- 
mique  constatée  à  Tautopsie.  En  elfet,  la  lésion  du  mouvement 
(la  paralysie)  trouve  sa  raison  d'être  dans  Taltéralion  profonde 
d'une  portion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle;  la  conserva- 
tion de  la  sensibilité  de  la  peau  s'explique  par  l'intégrité  des 
cordons  postérieurs.  Enfin,  et  c'est  le  point  capital  sur  lequel 
j  insiste,  l'absence  craliénation  dans  cette  paralysie  .oénérale  se 
comprend  fort  bien,  puisque  le  cerveau  et  ses  membranes  ne 
présentaient  aucune  des  lésions  anatomiques  c[u'pn  observe 
dans  la  paralysie  (générale  des  aliénés. 

Si  l'on  considère  que  tous  les  cas  précédents  se  sont  signalés 
par  des  sym[)tômes  analogues  à  ceux  que  j'ai  notés  dans  l'ob- 
servation précédente,  on  n'hésitera  pas  à  les  relier  à  cette  der- 
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iiièie,  l)i('n  (jiià  rjiulopsicj  ils  iTaicMil  laissé  dans  la  iikx^'IUî 
aucuiK.'  lésion  analon»i(jn(.'  ajtpréciahle.  J(;  pense  donc  uuv.  la 
ineillenre  dénoniinalion  tjui  lenr  convienne  jus(ju'à  présent,  est 
celle  de  paralysie  générale  spinale^  parce  ijue  ces  cas  de  paralysies 
générales  se  comportent  cl  perdent  leur  contractilité  volontaire  et  élec- 
trique^ comme  lorsque  les  cordons  antérieurs  de  la  nujelle  sont  altérés. 
Mais  quel  que  soit  Tavenir  réservé  à  cetle  question  d'ana- 
toniie  |)atlio]o(;i(jue,  (pj'on  place  un  jour  la  lésion  anatomicjue 
de  la  paralysie  générale  sans  aliénation  ou  dans  la  moelle,  ou 
dans  les  extrémiU's  nerveuses,  ou  enfin  dans  le  système  ner- 
veux (;an(jIionnaire,  il  n  en  ressort  pas  moins  des  laits  exposés 
j)lus  haut,  que  celte  lésion  nest  pas  d(tns  le  cerveau,  comme  dans  lu 
paralysie  générale  des  aliènes. 

^;IU. —  État  anatomique  des    centres    nerveux  dans    l'atrophie  musculaire 

graisseuse  progressive. 

Il  ressort  des  deux  auto])sies  faites  par  M.  le  |)iofesseiu' 
Cruveilhier,  que  le  cerveau  et  ses  membranes  ne  subissent  au- 
cuiie  altéiation  anatomi(jue,  dans  Tatrophie  musculaire  fjrais- 
seuse  pio[;ressive.  (lest  ce  (pii  rend  compte  de  la  conseivation 
des  facultés  intellectuelles  et  de  Tabsence  de  tout  phénomène 
morbide  annonçant  une  lésion  cérébrale  (juelconque,  pendant 
tout  le  cours  de  cette  maladie. 

r^a  moelle  épinière  et  ses  cnvelopj)es  ont  été  aussi  trouvées 
dans  un  état  d'iuléf]rité  [uufaiie.  (lest  pourquoi,  dans  uïou 
mémoire  de  18^9  sur  ratroj)bie,  je  formulai  ma  première  con- 
clusion de  la  manière  suivante  :  «  L'atr()j)hie  musculaire  avec 
transformation  «jraisseuse  j)eut  exister,  quoique  Tarrivécî  de 
linflux  nerveux  ne  soit  empêchée  ni  par  la  lésion  de  la  nïoelle 
é[)inière,  ni  par  la  destruction  ou  la  conq)i'ession  des  nerfs,  et 
enfin  malgré  l'intégrilé  de  la  circulaticui.  » 

'  dette  conclusion  était  déduite  du  lait  d  anatomie  iialholo- 
gicpie  observé  chez  îje(;rand^  dont  il  a  déjà  été  (juestiou  dans  le 
premier  paragraphe,  et  (\u\  était  mort  à  la  (Ihariié  (salle  Saint- 
Ferdinand,  no  13).  M.  Cruveilhier,  cpii  eu  avait  fait  l'autopsie, 
ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  m'avait  déclaré  u  avoii-  rien  trouvé 
d'anormal  chez  lui  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  la  moelle,  ni 
dans  les  nerfs,  ni  eidiu  dans  le  svstème  circulatoire. 

Mais  depuis  lois.  M.  (',ruveilhi(M- a  f;ut  faiie  un  j^rand  j)as  A 
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rimnlomic  |);itln)l(>;;i(|ii(*  de  (*(.'tle  allcchoii  inusciil.iirc.  On  sait, 
vi\  clfci,  (|ii('  le  '■avant  pi-nlcsscni'  a  annoncé  en  18515  à  l'Acndr- 
inie  i\c  u\cdvi\uv,  iiwv  tonte  Tanloi  ilé  (jni  s'attaclnî  à  son  nom, 
que  clu'Z  Lccomtc,  dont  j'ai  précrdcninicnt  raj)|)(îl(i  riiistoirc, 
les  rncnirs  nnicvieurcs  de  la  inorllr,  épinif^rc  elnicnt  considcrahlcDient 
ntrop/ti&s.  Il  faut  liro  tons  les  détails  dn  travail  rcmanjuahlc  de 
INI.  (a  nveilliier,  pour  se  faire  niu;  idée  (\n  soin  avec  leciuol  Tau- 
lopsie  de  Lecointe  a  été  laite.  iVailleurs,  les  doutes  sur  la  par- 
faite exactitude  de  ce  nouveau  lait  (ranatomie  patholo;ji(pie  se 
seraient  dissipés,  s'il  avait  été  possible  qu'ils  existassent,  il  la 
vue  de  la  pièce  analoniitjuc  cju'il  a  eu  le  soin  de  mettre  sous  les 
yeux  de  l'Acadétnie,  et  sur  lacpieile  on  constatait,  de  la  manière 
la  plus  évidente,  que  les  racines  antérieures  de  la  moelle  de 
Lecomte  étaient  considérablement  atrophiées,  surtout  dans  lu 
portion  cervicale. 

Ce  fait  d'anatomie  patholo{jique  (Fatrophie  des  racines  anté- 
rieures de  la  moelle),  rapproché  des  phénomènes  symptoma- 
ti(|ues  observés  pendant  la  vie,  remet  en  cpiestion  des  faits  scien- 
tifiques qu'on  pouvait  croire  définitivementju[|és:  je  veux  parler 
de  ce  que  l'on  connaissait  sur  les  rapports  de  subordination  c[ui 
existent  entre  les  différentes  parties  constituantes  de  la  moelle 
épinière,  et  la  nuhiiiofi,  la  conUaclilité  clechiquf'.  (l'irritabilité)  et 
la  contjactilile  t'o/ontaû'c  des  muscles. 

La  discussion  imj)ortante  qui  a  surgi  à  l'Académie  de  méde- 
cine sur  la  communication  de  M.  Cruveilhier  (1),  fait  de  ce  sujet 
une  question  d'actualité  qui  m'engage  à  le  traiter  avec  quelques 
développements. 

A.  La  nutrition  des  organes  semblait  jusqu'en  ces  derniers 
temps,  placée  sous  la  dépendance  exclusive  des  cordons  anté- 
rieurs de  la  moelle,  surtout  depuis  les  belles  recherches  de 
^L  Longet.  F^a  théorie  imaginée  par  ce  physiologiste  sur  le  mode 
d'influence  exercé  par  les  nerfs  du  sentiment  sur  la  nutrition  et 
l'irritabilité  musculaire  est  tellement  séduisante,  (jue  je  ne  sau- 
rais mieux  faire  que  de  le  laisser  parler  lui-même. 

«  On  sait,  dit  M.  Longet,  que  les  artérioles ,  en  général,  sont  enlacées 
par  des  ramuscules  nerveux  d'autant  plus  considérables  proportionnelle- 
ment, qu'elles  sont  plus  petites,  et  celle  disposition  a  sans  doute  une 
grande  importance  physiologique.  En  effet,  à  l'extrémité  capillaire  des 

(l)  bulletin  (le  V Académie  de  médecine.  Paris,   i  S53,  t.  XVJII,  p.  490,  546. 


KXAMKN    DFS    CFNTllF?;    NTnVEl'X    DANS    I.A    PAU  Af.YSIF.         57  f) 

vaisseaux,  riiidiicnrf»  nerveuse  est  inconleslablemeiit  nécessaire;  \h  icn- 
«leiil  ù  se  confondre  et  le  sang  et  les  lissus  anx(|uels  ci;  san<,'  se  dislrihnc  ; 
an  point  de  coniacl,  il  y  a  fusion  de  nature;  il  n'est  plus  de  liuiiie  entre  le 
lluide  organisateur  et  ses  produits;  là  donc,  enfin,  une  nutrition,  des  sé- 
crétions s'opèrent,  et  des  phénomènes  aussi  importants  ne  sauraient  se 
produire  complètement  sans  l'influence  nerveuse.  Or,  il  semble  que  ce 
sont  des  fdels  nerveux  sensitifs  (pii  accompagnent  ainsi  les  artérioies.  On 
comprend  donc  ({u'en  supprimant  ces  fileîs,  |)our  ne  |)arler  ici  que  de  l'aj)- 
pareil  musculaire,  on  occasionne  une  lésion  de  nutrition  dont  les  effets  se 
prononcent  par  la  décoloration  de  la  fibre  charnue,  qui  ,  avec  le  tenips , 
|)erdanl  ses  caractères  organi(jues,  finit  j)ar  |)erdre  aussi  sa  propriété  es- 
sentielle, l'irritabilité.  Si,  pour  la  conserver,  il  faut  encore,  comme  l'expé- 
rience le  démontre,  (jue  le  muscle  participe  à  la  circulation,  cela  revient  à 
dire  qu'il  demeure  irritable  à  la  condition  d'être  vivant,  ce  qui  ne  doit  ni 
surprendre  ,  ni  empêcher  de  voir  dans  l'irrilabililé  une  force  inhérente  îi 
la  libre  nmsculaire  pénétrée  de  la  vie.  » 

Ainsi  donc,  M.  Lon^et  place  la  nutrition  et  l'irrilabilitc  muscu- 
laires sous  la  dépendance  des  nerfs  du  sentiment,  et  cela,  après 
avoir  cherché  à  établir,  dans  un  paragraphe  précédent,  que  les 
nerfs  moteurs  n'exercent  aucune  influence  sur  ces  j:)r()j)riétés. 

La  théorie  de  M.  Lon^jet  me  paraît  être  la  conséquence  rijjou- 
reuse  de  ses  vivisections.  Malheureusement,  cet  habile  expéri- 
mentateur a  négli{jé,  contrairement  à  ses  louables  habitudes,  de 
contrôler  ces  faiis  [)hysiolo(^i(jues  par  l'observation  j)ailiol()- 
gique.  Ainsi,  dans  les  nombreux  faits  de  lésion  des  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  ohservés  chez  Thomme  et  rapportés  par 
lui  à  Fappui  de  ses  doctrines  et  de  celles  de  Ch.  Bell,  il  a  né{;li{;é 
de  noter  Tétat  de  la  nutrition  et  de  Tirritabilité  musculaire.  Il  en 
est  résulté  qu'aujourd'hui  les  déductions  qu  il  a  tirées  de  ses 
vivisections  se  trouvent  en  contradiction  manifeste  avec  les  faits 
piUholo(]iques  que  j'ai  observés. 

L'observation  XCVI,  rapportée  plus  haut,  dans  la(juelle  on  a 
vu  l'altération  de  Tirritabilitéet  l'atrophie  raj)ide  et  profonde  du 
système  musculaire,  produites  par  le  ramollissement  difflueut 
d'une  jiortion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle,  malgré  1  in- 
tégrité des  cordons  postérieurs,  suffirait,  à  elle  seule,  j)oiu'  ren- 
verser l'ingénieuse  théorie  (pii  ne  lepose  cpic  sui'  des  vivisec- 
tions, et  qui  prockunait  que  les  nerfs  moteurs  n'exercent  aucune 
influence  sur  la  nutrition  et  sur  1  irritabilité  musculaire  (1). 

(i)  Je  ferai   rrinarqucr,  en  passant,  (|ih'  «lie/  \v  snjet  «le  l'observalion  XCVI, 
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Apiùs  avoir  ;un>i  ("lahli,  j).n  rohscrv.ition  |)alli()l(){;i(ni(î,  (juf 
les  cordons  aiili'iicin  s  de;  la  inocllci  cxcrccnl  mic  influciici! 
rc(»ll('  sur  la  nutrition  nins(Milair(î,  on  coinpicndra  (acilcMncnt 
(inc  Tatropliic  des  racines  antérieures  de  la  moelle  peut  l)i(.'n 
nroduirtî  ralroj)lii(î  et  la  désor{;anisation  des  muselés  j)rivés 
de  l'iniluence  (jui  émane  de  ces  cordons. 

M.  Lon(;(ri  lui  même  rappoite  un  cas  d  atropine  des  racines 
antérieures  lond^aires,  (pii  |)io(luisit  Talropliic;  (,'t  la  décoloia- 
lion  des  muscles  paralysés  |)endant  la  vie.  Ce  fait  lui  a  été  com- 
miuiiqué  j)ai'  M.  .Iules  Gnérin. 

Vin  résumé,  le  tait  danatomie  ])ailiolo{;i(]ue  dont  M.  (^ruveil- 
liier  vient  d'enrichir  la  science,  s'il  était  confirmé  pai-  (I(î  nou- 
velles observations,  démonireiait,  concurreinment  avec  les  laits 
précédents,  I  iniluence  exercée  |jar  ïv.s  cordons  antérieurs  de  la 
moelle  sur  la  nutrition  musculaire,  contiairement  à  la  physio- 
logie^ expérimentale,  cpii  leur  contestait  cette  action,  ne  raccor- 
dant  cju  aux  cordons  postérieurs. 

H  pourrait  cependant  venir  à  la  pensée  de  quelques  observa- 
teurs que  dans  Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
Taltération  de  nutrition  musculaire  est  la  consécpience  natu- 
relle de  la  paralysie.  Je  me  réserve  de  démontrer  bientôt  que 
cette  affection  n'est  pas  mie  paralysie;  mais  admettant  même, 
pour  le  moment,  qu'il  y  ait  réellement  dans  ce  cas  lésion  primi- 
tive et  complète  des  mouvements  volontaires,  les  faits  (juej'ai 
observés  me  portent  à  croire  que  celte  cause,  quelque  ancienne 
(pie  soit  la  perte  du  mouvement,  ne  suffit  pas  pour  produire  à 

la  sensibilité  île  la  peau  ('tait  à  peu  près  normale  partout ,  ce  dont  rinté(Trité  des 
cordons  postérieurs  rendait  parfaitement  compte;  mais  je  constatai  aussi,  pai- 
l'excitation  électro-musculaire,  que  les  muscles  des  membres  inférieurs  avaient 
peula  coinpletcment  leur  sensibilité  (la  sensation  qui  résulte  de  l'excitation  du 
uïuscle)  ,  laquelle  était  également  diminuée  considérablement  dans  les  membres 
supérieurs.  Dans  toutes  les  paralysies  de  la  septième  paire,  sans  exception,  j'a» 
aussi  ol)servé  que  la  sensibilité  des  muscles  paralysés  est  altérée.  Il  résulterait 
donc  de  l'ensemble  de  ces  faits,  que  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  ou  leurs 
racines ^  ou  leurs  nerfs  exerceraient  une  grande  influence  sur  la  sensibilité  des 
muscles  auxquels  se  ramifient  les  nerfs  qui  en  proviennent.  Ce  fait  important  a  pu 
écbapper  à  l'observation,  parce  qu'on  n  avait  pas  employé  jusqu'alors  le  seul 
moyen  d'explorer  sûrement  l'état  de  la  sensibilité  musculaire. 

Il  me  paraît,  en  conséquence,  que  certains  physiologistes  ont  été  beaucoup 
trop  absolus  en  attribuant  aux  cordons  postérieurs  de  la  moplle  le  privilège  ex- 
clusif dt'  di^îtribuer  la  sensibilité  à  tous  les  organes. 
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elle  seule  1  altrraiion  de   texture,  la  liaiisformaiion  {jraissi'use 
des  muselés. 

l'^n  ellct,  clicz  des  enfants  â{;('^  de  huit  à  douze  ans  (jui  avaient 
depuis  leur  naissanee  (juel(|ues-nus  de  leurs  nieud)res  privés  de 
toute  cspree  de  mouvements,   elie/   lesfpu.'ls,  en    un   mot,  on 
pouvait  croire  à  l'ahscnce  ou  à  la  transformation  <;raissHuse  des 
n)uscles,  j\n  reconnu   l'existence  de  ions  les  nm^cles,  en  les  fai- 
sant  contiaeter  individuellement  par  la  Faradisation   localisée. 
M.  Cruveilhier,  à   (pii  je   comumiiicpiai  dcrnièreujent  ces   faits 
curieux,  m'a  dit  avoir  leirouvé.  à  rauloj)sie,  dans  des  cas  ana- 
logues, des  muscles  dont  on   n'aurait  jamais  souj)ronné  I  exis- 
tence pendant  la  vie.  Ils  étaient  un  peu  pâles,  connue  des  mus- 
cles de  la  vie  or^^anirpie,  mais  d'une  pureté  parfaite. 

Il  fatit  donc  auire  chose  que  i'ahsence  de  mouvement  pour 
produire  la  transformation  [^laissense  nnisuclaire. 

L'auophie  musculaire  {;raisseuse  progressive  doil-elle  être 
plutôt  rapportée  à  une  iriflnence  rhumalisma'e  qu'à  la  lésion 
nerveuse,  cpii  serait  elle-mêjne  secondaire^  J'ai  vu  (piehpiefois 
le  froid  et  Thumidité  prendre  une  ceitaine  part  au  développe- 
ment de  cette  maladie,  qui  m'a  paru  bien  plus  souvent  être  pro- 
duite par  la  contractir)n  continue. 

Celte  opinion  (jue  j'ai  développée  dans  mon  inémoire  sur 
Tatrophie,  queM.  Aran  a  soutenue  aussi  dans  son  travail,  je  Tai 
vue  confuinée  depuis  lors  par  des  faits  nond)reux:  c'est  à  ce 
point  que  certaines  professions,  qui  exigent  la  (!oniraction  con- 
tinue ou  presque  conliime  de  quelques  muscles,  produisent  les 
mêmes  atrophies  locales. 

Ces  deux  causes  (Tinfluence  rhumaiismalc  et  Taciion  muscu- 
laire immodéiée)  ont,  évidemment ,  eontrd)U(''  d'une  manière 
puissante  à  la  production  de  l'alfeeiion  n)useulaire  de  Let  omic. 
Je  SUIS  SU!  pris  qu'on  n'ait  pas  insisté  davania{;e  dans  la  relation 
de  son  observation,  sui'  la  fali};ne  museulaiie,  comme  cause  de 
sa  midadie.  Ce  malliemeux  m'a  entretenu  fort  souveril  de  sa  vie 
a(;itéeet  pleine  de  labeur.  Grâce  à  son  in  tel  lifjence  et  à  son  activité, 
il  s'était  élevé  de  la  condition  de  valet  de  sallunbanque  à  celle  de 
directeur  d'une  troiqie  d'animaux  savants.  (C'est  lui  cjui  avait, 
en  18/i7  ,  installé  sur  le  boulevard  li(aumarchais ,  un  petit 
théâtre,  on  il  montrait  ime  troupe  de  chiens  et  de  sin{;es  (pn 
faisaient  l'exercice  à  feu,  montaient  à  i'assauf,  etc.)  «  Mais  pour 

a? 
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nrrivf  !•  là,  me  disait  il,  j'ai  usé  mon  coips  à  ïniai  do  lah|;iios.  »  Ce 
nui  laclicva,  ce  lut  la  rcvoluli  )M(I(?  lS'iS;s()ii  tlu-àHcî  dit  aloi.s 
dt'srrl*'*,  cl  il  dut  lôduire  ses  |)rix  (rentrée  pour  îitiirer  la  foule 
(une  place  (|ui  valaii  jadis  (MU(]uaiUc  rciitiiiics  n'en  valait  plus 
(juc  (iucij.  AIoi's,  voulant  se  rattraper  sur  la  (juaniiic,  il  donna 
des  représentations  du  matin  au  soir.  Mal{;ré  tant  de  fatigues 
et  d'activité,  il  ne  put  cej)endant  (aire  ses  Irais,  et  lut  forcé  de 
louer  sa  haratpie  pour  des  clubs  ou  des  réunions  j)atrioti(pie.s, 
seul  spectacle,  disait-il  malicit  usement,  en  vo{;ne  à  cette  épocpie. 
Mais  les  patriotes  payaient  trop  mal  pour  nourrir  ses  animaux, 
il  dut  alors  parcourir  les  campaj^nes,  suivi  de  sa  ména{;erie, 
élevant  lui-même  sa  baraque,  voya^jeant  continuellement  la 
nuit,  et  donnant  des  représentations  le  jour,  dormant  peii  et 
coucbé  le  plus  souvent  sur  le  sol  et  en  plein  air.  Un  jour,  sur- 
pris par  la  nei^e  au  milieu  des  champs  et  voyageant  à  pi(îd,  il 
faillit  mourir  de  fati[;ue  et  de  froid.  C'est  dans  ces  circonstances 
que  s  est  développée  plus  rapidement  son  affection  musculaire. 
Je  suis  entré  dans  ces  détails  pom*  démontrer  que  labus  de 
l'action  musculaire  a  eu  pour  le  moins  une  aussi  (grande  part 
que  l'influence  rhumatismale  à  la  maladie  de  Lecomte. 

Mais  ces  causes,  auxquelles  on  pourrait  en  ajouter  d'autres 
(rouanisme,  labus  des  plaisirs  vénériens,  etc.),  sont  seidement 
occasionnelles,  connne  le  prouvent  les  faits,  hélas!  trop  nom- 
breux dans  lesquels  on  voit  l'atrophie  musculaire  {jraisseuse 
progressive  se  développer  sans  cause  connue,  ou  sous  fin- 
fluence  d  une  prédisposition  héréditaire.  En  moins  d'une  année, 
j'ai  vu  lairopliie  [uuscuknre  (jraisseuse  pro^jressive  atteindre 
une  dizaine  de  personnes  de  la  classe  riche  ou  aisée,  chez  les- 
quelles il  m'a  été  impossd^le  de  découvrir  une  cause  occasion- 
nelle quelcon(|ue  qui  aurait  pu  provoquer  le  développement  de 
celte  maladie.  — Je  vais  en  lapporter  un  exemple. 

M.  B dont  il  a  été  question  (ob.  XXVIII,  p.   311),  et  dont  j'ai 

fait  représenter  dans  les  fjg.  57  et  (Ui  les  diiïormités  résultant  de  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive,  est  âgé  de  vingt-deux  ans,  d'une 
haute  stature,  ei  très  musclé,  si  l'on  en  juge  par  ce  quiJui  reste  de 
muscles,  lui  lb^6,  il  s'a])erçut  d'une  diminution  de  force  pendant  l'éléva- 
tion du  hra.s.  (Il  était  chasseur  et  pouvait  difficilement  mettre  son  fusil 
en  joue.)  C'est  à  celte  époque  qu'il  fait  remonter  le  commencement  de 
sa  maladie.  Vers  la  même  époque ,  il   vil  que   ses   cuisses  maigrissaient 
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en  même  temps  qu'elles  s'jiiïaihlissnieni.  Le  iioiic  jnnigrissait  ('gnlement. 
On  n'y  fit  pas  une  ^r.m(l«.'  atlciiiion  ,  et  ce  ne  fui  (m'en  18;')!  qu'on  m6- 
(lecin  (l'A|)l,  consulié  sur  la  (iilîicuIlL*  des  mouNcnu-nls  des  nicnihres 
supérieurs,  fit  poi  ter  un  corset  orlhopidiquc  pour  mainlruir  les  omo- 
plates qui  faisaient  une  saillie  considérahle.  Ce  corset  ne  put  être  sup- 
porté par  le  malade.  L'aiïaihlissenienl  et  l'aniaigrissemenl  de  cerlaines 
parties  du  corps  al.èrenl  croissant  jusqu'au  mouienl  où  il  me  fut  adressé 
par  son  médecin,  M.  le  docteur  Cliauviu ,  au  commencement  de  dé- 
cembre l^sj.'i.  Alors,  je  constatai  adroite,  à  l'aide  de  rexj)loraiion  éli  ctro- 
musculaire,  que  le  biceps  avait  à  peu  près  entièrement  disparu  ,  et  (jue  le 
triceps  élail  encore  considéral)lement  développé  ;  je  ne  retrouvai  pas  le 
longsupinatenr,  mais  tous  les  autres  muscles  de  ravanl-bias  et  de  la  main 
étaient  intacts;  le  deltoïde,  les  sous-épineux,  le  ^rand  rond,  le  sus  épineux 
et  l'angulaire  de  l'omoplite  étaient  à  peu  près  à  l'éiat  normal  ;  mais  le 
trapèze,  le  rhomboïde,  le  grand  dentelé  et  le  grand  dorsal  avaii  ni  dis|)aru. 
A  gauche,  les  musdes  du  bras  éiaienl  également  airopliiés,  mais  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  que  le  triceps  était  piesque  entièrenunt  atrophié,  et 
que  le  biceps  l'était  beaucoup  moins  (jue  du  côté  oj)j)osé.  De  ce  côté,  il 
n'y  avait  plus  de  long  supinaieur,  de  grand  dorsal,  de  trapèze,  ni  de  grand 
dentelé.  Aux  membres  inférieurs,  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
étaient  considérablement  atro|)liiés,  mais  ils  n'étaient  pas  graisseux  ce 
dont  je  m'assurai  par  i'exj)Ioialion  éleclronmsculaire.  J'ai  décrit  précé- 
den)ment  (pages  311  et  329)  les  désordres  occasionnés  dans  Jallitude  de 
ses  épaules  et  dans  les  mouvements  de  ses  membres  siq)érieurs.  Je  n'ai 
donc  point  à  y  revenir. 

On  peut  se  faire  une  idée  des  désastres  occasionnés  chez  ce 
nialheiireux  jeune  iiomnie  à  la  vue  des  figures  57  et  66.  Eh 
bien!  il  m'a  été  iuipossihle  de  découvrir  la  cause  de  sa  maladie. 
Il  n'a  jamais  été  malade  avant  1866;  il  na  jamais  épreuve  la 
moindre  douleur;  il  alfuiue  n'avoir  [)as  abusé  des  plaisirs  véné- 
riens, ni  s'être  livré  à  l'onanisme.  En  sortant  du  col  léfje,  il  n'avait 
d'autre  occupation,  d'autre  j)iaisir  que  la  chasse,  à  laquelle  il 
s'est  livré  saiis  abuser  de  ses  Corées.  Enfin,  personne  dans  sa 
famille  n'a  été  atteint  d'une  maladie  seudjlable  à  la  siemie. 

On  verra  plus  loin,  dans  l'observation  C,  Taironhie  se 
développer  de  la  même  manière  chez  un  honinie  (ini  ne  s'est 
livré  qu'à  des  études  littéraires,  qui  n'a  subi  de  privauons  d'au- 
cune espèce,  qui  n'a  jamais  soulfert ,  qui  n'a  nas  eu  d'autre 
maladie,  chez  lecjuel,  en  un  mot,  il  est  impossible  de  découvrir 
la  moindre  cause  qui  ait  pu  provocjuer  cette  alfection. 

Obsurvatioin  XCVIl. —  M.  le  professeur  Velpeau  m'a  adressé  en  185i 
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un  mal.iflo  nitrinl  (lrpui>^  deux  «ins  d'iino  îiliopliir  iniisriil.iirc  finisseuse 
progiT^sivc  (|ni  s'tsl  ^riirialisrc  (le  miiladc  ,  M.  M...  ,  iu'';;n(  i;iiil  ,  driiu'U- 
raiil  hoiilcvani  licnmnarchiiis,  u"  72,  a  Uuijonis  rit'  d.Mis  iii)(>  position  dès 
aisée,  n'a  jatuais  soidTrrl  du  froid  ni  de  rhiiinidilr  ;  il  n'a  f.iil  atirnn  abus 
de  ses  forces,  ni  des  plaisirs  Nrnrricns  ;  pcisonnc  dans  s,i  faniillf  n'a  en  de 
maladie  send)lal)le  à  la  sienne  Mnlin  ,  on  ne  penl  décoin rir  la  cause  de 
celle  alTecliou  ,  qui  a  marché  progressivemuul  comme  dans  les  eus  pré- 
(édents. 

T^os  autres  ras  que  j'ai  observés  en  cnnsnllatlMn  avec  des 
ronlrères,  MM.  (^iioinel,  Noiatoii,  Patouillcl,  elc,  se  sont  dé- 
t:larés  sans  qiTil  ait  été  possihUî  d'en  déteriiiiner  la  cause  occa- 
sionnelle. r\irmi  ces  malades  on  couij)tait  cinc]  tlaine>. 

li  influence  héréditaire  est  démontrée  pai'  lliisioiic  du  capi- 
taine au  lon{j  cours  (1),  qui  a  vu  son  frrre  et  nu  de  ses  oncles 
maternels  |)érir  de  l'airopliie  musculaire,  û  lacjULlIe  il  a  suc- 
combé lui  même  ainsi  (ju'il  s'y  attendait. 

Obsirvatign  XCVUI.  — A  ce  fait  lugubre  je  puis  ajouter  celui  d'un 
jeune  boiuîne  que  j'ai  vu  dernièreinenl  en  cousullaiicn  avec  mou  con- 
frère M.  .Maubec,  et  qui  a  perdu  successivement  tous  les  inuscles  com- 
mandés par  la  ^e|)tièiiie  paire,  une  grande  paiiiedes  uuiscles  du  tronc,  des 
bras  et  (les  cuis.ses.  J'ai  retrouvé  à  l'aide  de  la  faradisalion  lis  débris  de 
quel(jues-uus  de  ces  muscles,  doiil  on  pouvait  encore  [)rovoqiier  (pulcjucs 
faibles  contractions  ,  sur  le  tronc  et  les  meujbres;  el ,  phénomène  bizarre, 
qu'on  n'observe  <jue  dans  celle  ujaiadie  !  au  milieu  de  ce  désastre  muscu- 
laire, on  voyait  sur  ce  jeune  liomiui"  les  muscles  des  axant-bras,  des 
mains  et  des  jambes,  excessivement  développés  el  jouissaiîl  d'une  force 
alhléli(|ue.  (Les  figures  57  el  6'i,  bien  (ju'elles  aienl  été  dessinées  d'après 
un  autre  sujet,  représentent  très  exactement  l'élal  dans  lequel  je  trouvai  ce 
malade).  Malgré  le  soin  (pie  M.  Maubec  et  moi  avons  mis  à  fouiller  dans  ics 
aiïlécédenis  de  ce  malheureux  jeune  homme,  nous  n'avons  pu  découvrir 
d'autre  cau^e  de  sa  naladie  qu'une  influence  héréditaire  ;  et ,  en  elfit ,  sa  sœur, 
à  peine  âgée  de  douze  ans,  perd  déjà,  comme  lui,  les  nmscies  de  la  face. 

Il  ressort  de  tous  C(^s  faits  (jue,  si  des  causes  occasionnelles 
variées  peuvent  provoqu(  r  ou  bâter  le  développement  de  lairo- 
pbie  njusculaire  (graisseuse  pto^jressive,  il  n'en  est  pas  moins 
démontré  cpail  existe  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  une  sorte 
de  diaihèse,  malheureusement  inconnue,  cpii  produit  peut- 
être  Tatrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle.  Cette  atro- 
phie des  racines  antérieures  existe-t-elle  à  un  haut  de{îré ,  les 

(i"!  Son  histoire  çst  rapportée  pftge  4-^9' 
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itinsclcs  n  étJint  plus  alirnfiitc'S  |kii"  nn  des  éléinenls  nerveux 
nécessiiinfs  à  la  niilriiion,  TalropLio  iiiiisciiiairc  {paisseiise  pro- 
ijressive  s(?  dcicliiie  spoiitaiuMncni.  Si  l'atroplùe  (h»s  racines anté- 
rieiiies  est  assez  p(îM  avanc('*e  pour  n'app  •iicr  cpi  une  Kiil)l<'  (jêne 
au  cours  de  l'iuflux  nerveux  i\ii^  cordons  anl(''i'ieurs ,  l'iiiter- 
veuliou  diMie  cause  o(n  asioiiuelle  est  nécessaire  à  la  niauilesia- 
tion  d(;  rairopliic;  (jraisseuse  (pii  ,  eu  {>(''uéial,  éiab'il  >on  sié(|e 
dans  les  muscles  exposes  à  une  conliaciion  conliiuie  o\  f(  rcée. 

Kst-ce  là  réelleuieni  Tordre  de  prodjiciion  des  phënouiènes 
morbides  de  cette  maladie?  L'alropliie  d.es  racines  aniérieures 
est-elle  senlemcnt  consécutive  à  la  lésion  des  nmscles  sur  les- 
quels la  maladie, <h)nt  le  principe  nous  est  incf>niui,  exircedirec- 
tement  sou  influence  destructive?  Il  me  send)le  (pie  dans  une 
(piestion  de  cette  importance  il  est  sajje  de  faire  ses  réserves  et 
d'atiendre  (pi:*  d'autio  laits  viennent  confirnu^r  h*  lait  observé 
j)ar  M  Cruveilliiei-,  avarU  de  pr  noncer  définilivemeut  rpie 
Tatropliie  destacinesautc'rieiu'esest  toupurs  la  cause  ou  une  des 
principales  causes  de  cette  altération  de  nutrition  musculaire. 

B.  L(i  contraciiiité  éleclro-muscu/aire  conserve  toujours  son 
inté(jrité  dans  ratroj)liie  nmsculaire  graisseuse  progressive. 
Elle  ne  diminue  pas  en  raison  directe  du  dej;ré  d  atio|)liie, 
connue  on  I Observe  pom*  la  sensibilité  éleclio-muscidaire  ; 
cl  e  disparait  seulement  quand  la  fibre  musculaire  est  trans- 
foru)(,'e.  Tels  sont  les  pbéuomènes  cpie  j'ai  constamment  obser- 
vés dans  les  nond)reux  cas  d  airopbie  musculaire  giaisseusepro- 
ffressive  que  j'ai  recueillis;  c'est  aussi  ce  que  j  ai  remaripié  cbez 
Lecomie,  dont  la  contractiliié  électrique  est  restée  intacte  jus- 
qu'à la  dernière  fibre  musculaii*e. 

Comment  concilier  ce  pliénomène  (rinté(;riié  de  la  contrac- 
tilitéé'eclro-musculaire)  avec  Tatropbie  considérable  des  racines 
antérieures,  constatée  à  l'autopsie  de  ce  malade,  atrcpbie  telle, 
dans  certaines  racines,  que  leur  substance  nerveuse  avait  com- 
plètement dispiMMi,  et  (pi'elles  étaient  réduites  à  leur  névrilème? 
Comment,  dis-je,  ex|)li(pier  un  tel  pliénomène,  (piand  on  a  vu 
(obs.  Vil)  coïncider  avec  la  rauiollissement  difrtu(Mit  des  cordons 
antérieurs  de  la  moelle,  la  dimiimtion  ou  la  |)erte  de  la  coutrac- 
tilité  électro-musculaire,  même  dans  les  muscles  (]ui  avaient  à 
peine  subi  les  premièies  atteintes  de  1  atroj)bie? 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ce  fait  que  j'ai  \\\  U  ronirac- 
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tilité  filcchifjuo  Sf»  [XM'dre  dans  les  iniis(:l(>s  f|ni  ne.  recevaient 
plus  siiirisainincnt  h  foico  nciveiisc  des  cordons  uiitciieiirs  de 
la  moelle.  Ainsi,  chez  1  lionune,  la  lésion  de  la  scpiiènie  paire 
(ncrressenticlietnenl  niotenr,  comme  on  sait),  (|U('lle  (in Cn  soit 
la  canse,  (jnel  cjnen  ail  (fié  le  sié(je,  produit  t()n|onrs  la  dimi- 
nnlion  plus  on  moins  grande  de  la  conlractilité  électri<|ne  dans 
le^  muscles  placés  sous  sa  (h-pendance.  ^v  n'ai  pas  trouvé 
une  seule  exception  à  celle  réjjle  dans  le  nombre  d(''|à  assez 
(jrand  de  paralysies  de  la  septième  paire  (pie  j'ai  eu  roccasion 
d'observer. 

La  coïncidence  de  Tatropliie  des  racines  antérieures  de  lu 
moelle  avec  rintéj'rité  de  la  coniractilité  éleciro-musculaire, 
constilue  donc  un  lait  coniradicioire  avec  les  laits  patliolo- 
(«iques  antérienrement  observés. 

C.  La  contmciililé  volontaire  est  placée  sous  la  dépendance 
exclusive  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle.  Depuis  cpiarante 
ans,  cette  doctrine  de  Charles  Bell  rè(jne  d'une  manière  absolue 
dans  la  science  (l).  Dès  lors,  esiil  possible  qu'un  muscle  de  la  vie 
animale  exécute  les  moindres  mouvements  volontaires, quand  il 
n'esi  plus  en  communication  avec  les  cordons  antérieurs  de  la 
moelle,  seule  source  initiale  de  ces  mouvements?  Quand  bien 
ménie  la  raison  ne  repousserait  pas  une  pareille  bvpotbèse,  les 
expériences  de  M.  Longet  en  feraient  certainement  justice, 
puisqu'il  lui  a  suffi  de  couper  les  racines  antérieures  de  la 
moelle  pour  paralyser  immédiatement  le  mouvement  volontaire. 

La  patliolo(^ie,  de  son  côté,  s'était  toujours  trouvée  en  par- 
lait accord  avec  rexpérimentation  physiolo{;ique,  cpiand  est 
survenu  le  fait  pathologique  observé  chez  Lecomie,  fait  patho- 
logique qui  semble  devoir  ébranler  les  doctrines  de  Charles  Bell 
et  de  M.  Lon^jet,  pour  ce  qui  a  trait  aux  rapports  de  subordina- 
tion entre  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  et  les  mouvements 
volontaires. 

Chez  Lecomie,  en  effet,  dont  les  racines  antérieures  étaient 
si  profondément  altérées,  la  coniractilité  volontaire  n'a  pas  éié 
plus  atteinte  que  la  coniractilité  électrique. 

L'airoj)hie  musculaire  graisseuse  progressive  n'est  pas  une 
maladie  (|ue  l'on   puisse  assimiler  à  une  paralysie.  C'est  une 

(i)  Voyez  1.1  discussion  de  l'Académie  de  médecine  sur  ce  point  importani  de 
Ja  scienipe  'Bui'felîn  i-fe  t'Aradémie  rfe  méderine .  t,  III.  p.  6qi  et  suiv.) 
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opinion  que  j'avais  déjà  Formulée  dans  mon  mémoire  ii  l'Insti- 
tut,  avant  que  son  histoiie  lût  écritp;  c'est  une  opinion  que  j'ai 
récemment  délendue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  contrai- 
rement aux  assertions  de  INI.  Tiiouvenet,  qui  a  proj)osé  d'ap- 
peler cette  maladie  paralysie  atrophifiuc.^  dans  sa  thèse  de  doc- 
torat, soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  1851. 
C'est  une  opinion,  enfin,  que  je  me  suis  efiorcé  de  l'aire  partager 
par  M.  Cruveilhier.  Le  )our  seulement  où  mon  savant  maître  fit 
son  importante  comniunication  à  l'Académie  de  médecine  (1), 
j'appris  avec  le  plus  <i;rand  rejjret  que,  poui-  la  première  fois,  je 
me  trouvais  en  désaccord  avec  lui  sur  ce  point;  et  alors,  je  dois 
l'avouer,  jetlouiai  de  moi. 

Mais  après  avoir  mùren)ent  réfléclii  sur  les  faits  nombreux 
que  j  ai  recueillis,  et  a|)rès  avoir  examiné,  concurrenmient  avec 
d'autres  confrères  éclairés,  les  malades  actu(?llemer.t  en  traite- 
ment, je  n'ai  trouvé  aucune  raison  pour  lenicr  mes  anciennes 
conviciions.  Je  vais  donc  reproduire  rargumeutalion  dans  la- 
(pielle  je  soutenais,  à  la  Société  de  médecine  de  Paiis,  dans  sa 
séance  du  U  mars  18  53,  qu(î  \' atrophie  musculaire  (jrnisseuse  pro- 
gressive n  est  pas  une  paralysie. 

Que  doit-on  entendre  j)ar  paralysie  atrophique  ?  Quand  la 
moelle  épimère  est  divisée  ou  (jue  l'arrivée  de  luiflux  nerveux 
se  trouve  interrompue  par  la  section,  la  contusion  ou  la  com- 
motion d'un  nerf,  la  perte  des  mouvemenis  est  immédiate, 
l'atrophie  est  consécutive.  Cest  là  réellement  un  type  de  para 
lysie  atrophique.  J'en  raj)porterai  un  (^rand  nombre  d'e\em|)les 
quand  je  traiterai  des  paralysies  par  lésion  traumatiqu(?  des 
nerfs  et  des  paralysies  atrophiques  ^graisseuses  de  renfance 
((puUrième  |)artie)  J'en  ai  encore  récemment  observé  un  cas  à 
l'hôpital  de  la  Clinique,  n"  9,  chez  un  nialade  dont  M.  ^élaton 
m'avait  invité  à  explorer  l'état  de  la  contractilité  élcctro-nuis- 
culaiie.  Ce  malade  avait  fait  une  chute  sur  l'éjjaule,  et  bien  qu'il 
n'eût  éj)ronvé  aucune  doulejir,  les  mouvements  d'élévation  du 
bras  furent  à  l'instant  complètement  perdus  et  l'atrophie  lut  con- 
sécutive et  lapide  (les  muscles  avaient  perdu  leur  contractilité 
électi  i(pje).  La  j)aralysie  (;éuérale  sans  aliénation  (paralysie  spi- 
nale)  débute  aussi    par  des  troubles  de  la  motiliié;  faiiophie 

II)  ilulleliii  (/t-  i JciitUnnc  Je  inctlcciuc  ,  t.  W  III  ,  |>.  49"' 
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n'est  (|iio  consrniiis  ('..)('  poiiriais  encore  iniiliiplier  les  exemples 
et  |>r(MiV('r  (|ir«iii  |)ent  domiei'  à  l)eaii(M)ii|)  (r.iiilre>.  |);ii  alvsins  <lii 
inoiiN  eiiieni  (-elle  (leiioiiiination  de  p:ii';il\  si(.>  iitr()])lii(|ii(;. 

'IVIs  ne  soiil  pns  iissni'cmenl  les  earaclèies  syiiiploiiiniinnes 
(lu  raUeclioii  iiuisciilaire  à  lacpielle  Lecoinlo  a  sncconihé.  S'il 
existe  des  divei{jeiiees  d'opinion  sur  ee  snjet  entre  les  obser- 
vateurs, on  ne  peut  en  atiiihner  la  canse  rpTà  la  facHilé  avec 
lacpielle  le  médecin  peut  être  trompé  j)ar  les  récits  eironés  des 
malades. 

On   observe,   en   elfet,   dans   cette   aftection  ,  une   première 
pério  le  pins  on   moins  longue   pentlant  la(pielle    les  mnscics, 
ii[;ités  de  conh actions  ïibrilla  les  et  perdant  nne  partie  de  leur 
sensibditc,  s'aiiopliient  sans  (jne  le  malade  en  ait  la  conscience 
ei  en  cpronve  le  moindre  trouble  dans  ses  (onctions;  de  telle 
sorte  (pie  si   Tatropliie  n'est  pas  précédée  on  accompa^'inée  de 
douleurs  (ce  (pji  arrive  ordinairement),  le  malade  ne  soujjçonne 
pas  cbez  lui  l'exisience  (Fune  alleciion  aussi  (jrave.  C'est  seule- 
ment lorsipie   l'airopbie  est  déjà  très   avancée   dans  quebjues 
muscles,  cpiil  commence  à  ressentir  les  premières  atteintes  de 
faible-se  ou  de  (jéne  dans  certains  mouvements.  Un  exemple 
suffira  j)0ur  montrer  combien  Terreur  est  facile,  quand  on  n'y 
prend  jjarde.  Un  malade  me  consultait  pour  un  affaiblissement 
ou  de  la    maladresse   (ju  il  éprouvait   depuis  peu   dans  liisage 
d'une  de  ses  mains;  celte  main  était  plus  maijjie  que  celle  du 
côté  sain.  Je  lui  demauiîai  comment  avait  débuté  sa  maladie;  il 
répondit  (pie  la  faiblesse,  la  premièie,  avait  attiré  son  attention, 
et  (pie  cette  faiblesse  datait  de  deux  ou  trois  semaines,   u)ais 
qu'il  s'était  ajierçu  plus  tard  (pie  sa  main  maigrissait.  J'explorai 
alors  par   la  faradi.sation   localisée  Te  tat  des  muscles   de  celte 
main,  et  retrouvai  à   peine  les   traces  des  interosseux  ;  ce  qui 
me  prouva  (pje  l'airopliie  musculaire  |)ro<jressive  doit  il  était 
atteint   devait   remonter  à  une  épo(jUP  déjà  ancienne,  et   qti'il 
n'avait  commencé  à  eu  éprouver  de  la  (]éne,  que  lor.s(pie  les 
muscles   étaient   arrivés  a    un   état    d'atrophie    assez   avancé. 
J'examinai  ensiute  les  autres  ré<jions  du  corps  et  jetrouvai  un 
plus  ou  moins  {;rand  nondjrede  muscles  atiopbics  sans  qu'il  s'en 
doutai.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  un  autre  malade  qui  ne  se  plaignait 
que  de  la  perte  récente  des  mouvements  d'élévation  du  bras,  et 
qui  disait  que  sa  malqdie  avait   débuté   par   la  paralysie  de  ce 
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inciiil)re,  et  ccpendiint  |e  consialiii  [);u'  l'cx  ploi  ;iii(.n  ('Irciio- 
imisciilaiic  (|ii  il  naviiiipliis  ses  |)('('l(>i;m\,  m  ses  {;riiinls  dor- 
saux, et  (|iie  son  tra|)èz(.*  ('lait  atroplNé,  à  dniie,  dans  sun  tiers 
iiilLT  eur,  ce  tloiit  d  ne  se  doutait  pas. 

J'ai  leucontré  |H'ii  de  malades  t|ui  s'iiujuiélassent  ou  s'aper- 
çussent d'un  an)aivriss(Mnent  partiel,  tant  ipie  le  ujouvenient 
restait  intact.  J  ai  pres(jue  t()up)urs  eonstalé  par  le  de'^ré 
d'atrophie  des  nniscles,  (pie  le  drhnt  de  leur  maladie  devait  re- 
monter l)icn  au  delà  de  I  éj)0(pio  où  ils  en  avaient  ('té  prévenus 
par  les  troubles  fonctionnels  musculaires.  C'est  ce  (pii  est 
arrivé  sans  doute  chez  Lecomle,  si  je  m'en  raj>porte,  chi  moins, 
aux  dilférents  lécits  (ju'il  me  lit  de  sa  maladie  avant  d  avoir 
j^erdu  l'usage  de  la  parole.  D'ailleurs,  connue  cette  maladie 
atiacpie  les  muscles  successivement,  si  l'on  ne  peut  toujours 
savoir  comment  elle  a  ()rocédé  dans  ceux  (pj'on  trouve  très 
atrophiés  ou  déiruils,  on  voit  toujours,  du  moins,  comment 
elle  marche  dans  ceux  (pielle  atlacpie  phis  tard.  Voici  ce  tpii 
arrive  :  je  choisirai  pour  sujet  de  démonstration  im  malade 
cpie  j  ai  observé  récemment  à  hi  Charité,  dans  le  service  de 
M,  Gerdy. 

Observation  XCI\.  —  Cet  lionîme,  nommé  Bcllinghem,  était  couclié 
au  n"  15  (le  la  salle  Saint- Jean  ;  il  clail  laill(3  en  ;illi!èle,  et  avait  entière- 
iTieiit  perdu,  à  gauche,  les  muscles  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  à  l'excep- 
tion des  supinaleurs  et  des  radiaux  ;  et  à  droite  tous  les  muscles  de  la  main 
étaient  an(jj)liiés,  ainsi  (jue  ceux  de  l'avant-bras,  et  princiiiaicmcnl  les  flé- 
cliisseuis  profonds.  Les  muscles  du  bras,  de  i'épauleeidu  ironc  étaient  con- 
tinuellement agiles  de  contraclions  (ibrillairoei  avaient,  d'a|)rèsson  dire, 
perdu  depuis  peu  le  lit  rs  au  moins  de  leur  volume.  Ils  étaient  évidemment 
malades  et  en  voie  de  dépéiissenient  ;  et  cependant  ces  muscles  jouissaient 
d'une  très  grande  force:  ainsi  je  ne  pouvais,  par  exemple,  étendre  son 
avanid)ras  cpiand  il  le  fléchissait  sur  le  bras.  Si  rair(>pliie  conlinue  à  mar- 
cher dans  (cs  muscles  ,  on  les  verra  s'alïaibhr  de  plus  en  |)lus,  connue  je 
l'aiobsiMvé  pour  les  muscles  de  son  avant-bras  droit,  cpii  ont  perdu  au 
moins  les  trois  quarts  de  leur  volume  noiinal;  plus  lard,  enfin,  ces  mêmes 
muscles  finiront  par  élre  pri\és  totalement  de  mouvement  (|>aralyNés], 
lorscju'ils  seront  transformés  en  graisse,  comme  ils  le  sont,  très  probable- 
ment, à  l'avant  bras  ei  à  la  main  du  côté  droit. 

L'observation  suivante,  cpie  je  rapporterai  avec  qiiehpies 
détails  en  raison  des  laits  imj)ortants  cpii  en  ressortent,  complé- 
tera la  pieuve  de  cette  proposition,  à  savoir  que  la  lésion  de 
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nutrition  pirr^dc  i;i  lésion  <lii  nioiix cnirnl,  et  (inc  celui  ci  est 
a(T.til)li  |iriiici|>al< ment  m  proportion  de  la  diininiilion  (le  la 
(|ii.intitc  (I(>s  fihrcs  nuisculaircs  (•linr{;<'('.s  de  l'cxôc  nlrr. 

OnsEUVATioN  (!.  ■  -  Afr^jj/n'e  musculaire  f/raissfuse  ffrof/rcssive,  datant 
(le  quinze  mois,  nijnnt  a(rnj)hié  on  dôti'uit  uu  f//-fntfl  nombre  de  muscles 
des  moubrcs  sif/wricars  ef  du  tnnic.  —  Cnuse  inconnue.  —  L'atrophie 
prérode  les  trouhUs  de  la  inotilité. 

M.  C...,  ài^r  (le  IroDtc-luiit  .ins,  professeur  do  physiologie  an  {gym- 
nase impérial  de  Moscou,  me  fut  adiessé  en  orlobie  IHi.'i,  par  ,M.  le 
professeur  liasse  d'IIeidelber^,'.  D'une  bonne  consiiiulion,  d'un  lempé- 
ramenl  bilioso-sangnin,  il  n'a  jamais  eu  aniérieuremeiil  de  maladies 
graves,  à  l'exceplion  de  (piclcpies  afreclions  lé^^ères  de  l'enfance.  Il  a  eu 
plusieurs  blennorrlia;,'ies  et  des  chancres  (pii  ont  été  cautérisés  immédia- 
tement, qui  n'ont  pas  été  suivis  d'accidents  secondaires,  et  pour  lesquels 
il  a  été  s()un)is  à  un  Irailenient  antisyphiliiique.  Fersoime  dans  sa  famille 
n'a  offert  une  maladie  semblable  à  la  sienne.  Il  dit  avoir  éprouvé  de  temps 
à  antie,  à  d'assez  longs  intervalles,  vers  l'âge  de  vingt-qnaire  à  vingt-cin(( 
ans,  des  doidenrs  dans  les  Jambes  et  dans  les  pieds,  qui  duraient  queUjues 
jours,  sans  fièvre,  sans  douleurs,  sans  trouble  dans  les  fonctions  générales. 
M.  C...  fait  remarquer  qu'à  Moscou,  peu  de  personnes  échappent  à  ces 
douleurs  occasionnées  priiicip.dement  par  la  rigueur  du  climat,  et  que  ce- 
pendant l'aiïection  pour  K'Kjuelle  il  a  recours  à  mes  conseils  est  inconnue 
dans  son  pays.  Kn  juillet  1853,  M.  (]...  s'aperçut  pour  la  première  fois 
d'un  «•iffad)lissemenl  dans  les  mouvements  de  flexion  de  l'avanl-bras  sur  le 
bras  du  côté  gauche  ;  mais  //  avait  remarqué  antérieurement  (quelques 
mois  avant),  sans  y  attacher  une  grande  importance  ^  en  raison  de  l'ab- 
sence des  troubles  fonctionnels  qui  en  résultèrent^  que  le  bras  était  déjà 
notablement  diminué  de  volume^  au  moment  ou  il  commença  à  éprouver 
de  la  gène  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche^  et  que  sur- 
tout la  masse  musculaire  formée  par  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  était 
déjà  considérab'ement  atrophiée  (de  moitié  au  moins).  ï/atrophie  fit  des 
progrès  rapides,  et  en  septend)re  18 V2,  la  flexion  de  l'avant  bras  sur  le 
bras  était  j)erdue.  L'avant- bras  fut  bientôt  atteint  à  son  tour,  et  perdit 
d'abord  ses  supiiiateurs. 

L'atrophie  boins  de  ce  côté  ses  ravages  pendant  un  certain  temps,  mais 
elle  gagna  le  côté  opposé  en  détruisant  d'abord  l'extenseur  du  petit  doigt, 
les  muscles  de  l'éminence  théjiar,  puis  les  autres  extenseurs  des  doigts  et 
du  pouce  et  le  biceps  de  ce  côté,  (^esi  en  novembre  1852  que  le  membre 
supérieur  droit  fut  attaqué  à  son  tour,  et  en  mai  1853,  il  avait  perdu  les 
musclcsque  je  viens  d'indiquer.  En  juin  1853,  les  élévateurs  du  bras  droit 
(deltoïde,  grand  dentelé)  furent  aussi  envahis.  Depuis  un  mois  (septembre 
1853)  le  fléchisseur  de  l'index  et  du  pouce  n'agissait  plus.  En  dernier 
lieu,  les  muscles  de  i'cininencc  ihénar  du  côté  gauche  ont  été  atrophiés; 
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il  ne  sVst  jamais  aperçu  de  l'alropliic  ii^s  avancée  aujouid'liiii  danii  les 
niusclrs  du  irouc,  connue  je  riudifjiierai  hicnlôl. 

lùat  actuel.  —  le  membre  su|)(  rieur  el  le  ironc  (»ITreul  Ji  la  \ue  peu  de 
masse  musculaire  Le  lissu  cellulaire  sous- cutané  est  p(  u  aboiuiaul  sur 
les  mend)res  supérieurs,  el  il  l'est  davantage  sur  le  Ironc.  1"  A  gauclw,  en 
allant  des  exiréiuilés  au  centre,  ou  constate  les  phénomènes  suivanls  : 
l'éminence  ihénar  est  aplatie,  el  l'espace  con)|)ris  entre  le  pouce  et 
l'index  est  prolondéuienl  cieusé;  les  autres  muscles  delà  main  paraissent 
peu  atrophiés  ;  à  rex|)l<)ralion  électro  nuisculaire,  on  ne  peut  constater 
l'existence  d'aucun  des  muscles  de  celle  éminence ,  qui  sont  sans  aucun 
doute  graisseux.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  ne  sont  plus  appré- 
ciables au  toucher,  cpii  ne  perçoit  à  liavers  l'épaisseur  do  la  peau  (|ue  des 
sortes  de  cordes;  aucun  de  ces  muscles  ne  répond  à  l'excitalion  éleclri(|ue, 
à  l'exception  de  (juelcpK  s  libres  apj)arlenaut  aux  faisceaux  de  l'extenseur 
commun,  A  la  région  autérieme,  on  sent  encore  une  niasse  musculaire 
dans  le  tiers  supérieur,  mais  évidcnwnenl  très  atrophiée  ;  au  bras,  on  ne 
sent  par  la  palpaiiou  que  le  lrice|)s  biachial  très  développé,  constituant  à 
lui  seul  les  trois  (piarts  dn  volume  du  meud)re  ;  le  biceps  et  le  brachial  an- 
térieur n'oflrent  plus  au  loucher  qu'une  masse  fd)reuse  très  mince.  On  ne 
trouve  plus  dans  ces  derniers  une  seule  rd)re  (|ui  réagisse  par  la  faradisa- 
tion  localisée.  Le  deltoïde  est  comiaralivcment  aux  antres  muscles  consi- 
dérablement déveloj)pé.  dépendant,  M.  i\...  croit  remarcjuer  que  son  vo- 
lume normal  a  diiuimié.  La  fosse  sous-épineuse  est  bien  remj)lie,  les  deux 
tiers  supérieurs  du  traj)èze  sont  encore  a.ssez  développés  et  se  contractent 
énerg  quement  par  la  faradisaiion,  mais  le  tiers  inférieur  du  trapèze  ne  se 
retrouve  phis  par  l'exploralion  éleclricpie.  On  constate  par  cette  explora- 
tion rexislencedii  rhond)oï(le,l)ien  (|u'il  soit  très  atrophié. Le  grand  dentelé 
a  disparu.  On  ne  peut  saisir  entre  les  doigts  le  tissu  musculaire,  dans  le 
point  occupé  par  le  ^rand  dorsal.  En  avant,  la  masse  musculaire  formée 
parles  pectoraux  se  senl  encore,  mais  ell';  est  évideumicnt  très  atroj)hiée; 
cependant  ces  muscles  très  atrophiés  répondent  très  bien  à  la  faradisaiion. 
2"  \  droite  ,  dépression  de  l'éminence  ihénar,  dont  les  muscles  ne  se 
contractent  plus  éleclriquemojjl,  c'est  à  dire  (ju'ils  n'existent  plus  dans  ce 
cas.  Les  autres  muscles  de  la  main  paraissent  assez  développés.  Ceux  de  la 
région  postérieure  de  l'avanl-bras  sont  beaucoiq)  moins  alro|)hiés  qu'à 
gauche;  il  en  est  de  mèn\e  à  la  région  antérieure  ;  cependant,  on  ne  sent 
rien  dans  le  point  occiq)é  normalement  pai'  le  long  su|)inateur,  qui  ne  se 
retrouve  plus  par  la  faradisaiion.  Au  bras,  le  triceps  brachial  a  considéra- 
blement perdu  de  .son  volume,  bien  (pj'il  soit  encore  développé  compara- 
tivement au  biceps  brachial  et  au  brachial  antérieur,  dont  on  ne  peut 
constater  l'existence  ni  par  le  loucher,  ni  par  l'excilatipu  électrique.  Le 
deltoïde  n'oiïre  plus  au  loucher  (ju'une  sorte  de  toile  fibreuse  ;  la  |)eaii  qui 
le  recouvre  est  un  peu  plus  épaisse  qu'à  gauche.  Dépression  profonde  de 
la  fosse  sous-épiueusc  où  la  peau  païaîl  aj>pli(inée  sur  l'os;  dépression  au 
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niM'.iu  (le  1,1  fu>s('  sus  r|tiii('iiNO  cui  le  licrs  mityii  du  ir.ipczr  paipîl  avoir 
(lispiii  (I  ;  c«'s  muscles  lie  r«'|)iiiil«'  ii«'  rcjioïKlnit  pas  l\  \,\  furadisiiiiMii  l.c 
tic  s  siipniciii  (In  Irnjx'ZP  et  s.i  poriiin  clavicnliiirc  soiil  ciM'rMP  assez  df''- 
Veloppi's.  Di-prcssiiHi  profonde  ciUk*  l'épinr  de  roninjjlalc  et  la  li^iic  nic- 
diano;  dans  ce  point,  on  ne  scni  anninc  inasso  iiin>rnlair(> ,  sinon  les  fais- 
ceanx  des  sacro-spinanx.  l/cxpioralion  ('■!(■<  iri^pn'  me  fait  voir  (pie  le 
rlioinhoïlc  cl  le  ^raiid  dcnirir  n'cxisicnt  pins.  Les  pc(  loranx  xnU  hcan- 
con|)  pins  air()j)hi(.''s  (jnc  du  vùlO  opposé.  Onchpu's-nns  de  icnrs  faisceaux 
sont  encore  conlracldes,  vers  lein-  allaclie  à  riinnu'TUs.  I.e  resle  esl  cerlai- 
iH'ineni  {graisseux,  iniégriliî  des  auires  muscles  du  tronc  et  des  inenibre» 
infi^Tieurs, 

Je  n'anaU"^e  pns  tous  irs  mnnvoments  excrnt(îs  par  M.  C  ..  Je 
dirai  S(miI(iii  nt  (|iie  ce  miiade  peut  contracter  vnloniaireinenl 
les  fibres  musculaires  (pje  j  ai  fait  contracte  r  par  l'excitation 
éleciii(pie,  C|tje  sa  lor  e  nuiscnlairc  est  en  laison  du  tlcvcdoppe- 
ment  de  ses  nniscles  on  de  la  (piantiié  de  fibre-^  (pii  subsistent 
encore.  Latiiiude  de  ses  épaules,  soit  rendant  le  repos  muscu- 
laire, soit  pendant  les  mouvements  du  bias  en  avant,  est  à  |)eu 
près  celle  cpii  existait  cliez  M.  B  ..  (obs.  XXV III),  et  (]ue  j'ai  fait 
représenter  dans  les  fi(jures  57  et  6/i.  Je  noterai  encore  cjue  cliez 
M.  G...,  on  voyait  très  peu  de  contractions  filnillaires,et  qu'il  ne 
ressentait  pas  ces  petites  secousses,  ces  petits  mouvements  ac- 
cusés, en  (général,  par  les  malades  atteints  de  cette  affection 
musculaire. 

Ainsi,  le  premier  |)hénomène  qui  a  attiré  l'attention  de  M.  C..., 
c'est  Tatropliie  de  son  bice|)s.  Mais  ce  j)bénomène  ne  commença 
à  l'inquiéter  (pie  loiscjue  par  la  suite  le  mouvement  de  flexion 
de  l'avaut-bras  sur  le  bras  fut  devenu  ddfîcile.  Cc^tait  de  ce 
dernier  moment  qu'il  faisait  dater  sa  maladie.  Il  disait,  j'ai 
perdu  tel  mouvement  à  telle  époque,  et  bien  qu'il  eût  toujours 
vu  le  muscle  s'amaijjiir  pendant  plusieurs  semaines  on  plu- 
sieurs mois  anj)aravant,  il  n'aurait  pas  sonyé  à  me  sijjnaler  ce 
phénomène  iinporiaiU  (l'atrophie  musculaire  aniérieuie),  si  je 
n'avais  attiré  son  attention  sur  ce  point. 

Api  es  les  exenqjles  que  je  viens  de  choisir,  je  pourrais  placer 
les  faits  nombreux  que  j'ai  recueillis,  et  dans  lesquels  j'ai  observé 
des  phénomèrjes  identiques. 

Je  me  résume  en  disant  que  donner  le  nom  de  paralysie  à 
l'espèce  d'affection  musculaire  à  laquelle  Lecomte  a  succombé, 


dans  lnf|ii('ll(;  la  lôslon  de  nutrition  niusrnlaiio  e^t  le  fc  nd  ,  le 
])()ii;t  (le  départ  do  la  ina'adic,  dans  la(|U(>lle  le  rnoii\  ctnent  est 
seulement  alïaihli  parce  (|ne  le  muscle  souKre,  alladjli  piinci- 
palemeni  en  raison  de  la  diminution  de  la  (|u()tiié  di  s  fihies, 
dans  la(|uelle,  enfin,  le  mouvement  n(3  se  fait  plus  (jue  loiscjue 
rinstrumeni  de  ce  mouv(Mncnt  est  (h^truit,  c'est  employer  une 
dénounnaiiou  (pii  domie  de  cette  ma'adie  l'idée  la  plus  inexacte, 
la  plus  contraire  à  la  vérité. 

La  (|uesiion  (pui  je  soulève  ici  n'est  pas  une  vaine  discnssion 
surla  valeur  d'un  mot,  car  un  des  plus  graves  inconvénients  d'ime 
dénonnnation  aussi  éloi[jnée  d(*  la  sijjmfuMtion  réelle  des  plié- 
nomèJKfS  symptomaticjues  de  cette  maladie,  serait  de  laisser  le 
médecin  dans  une  lausse  sécmitésur  l  état  des  nujscles  dé|à 
menacés  dans  leur  existence,  et  de  n'appeler  son  attention  (pTà 
un  moment  de  la  mala<Jieoù  d  ne  reste  plus  de  chances  de  succès 
à  rintervention  ihéra|)euti(|ne. 

En  résumé,  la  coniractilité  volontaire,  comme  la  roniractiliië 
électriipie,  reste  intacte  dans  ratiOj)liie  musculaire  graisseuse 
profjressive. 

Quand  on  sonj^e  qu'il  suffit  de  la  lésion  tianmatique  la  pins 
lé{;ère  pour  produire  chez  I  homme  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  de  l'étal  de  la  coiitiaciilité  (électriipie  ou  volonlaire) 
dans  les  muscles  qu'il  anime,  on  ne  comprend  [)as  que  celte 
profiriété  musculaire  ait  pu  rester  intacte  dans  les  muscles  on 
dans  les  fihres  musculaires  de  Leconite,dont  les  racines  anté- 
rieures étaient  si  profondément  atrophiées. 

Il  faut  évi(l(>mment  (piil  y  ait  une  inconnue^  entre  ces  deux 
faiis  coutradicioircs,  et  cependant  é^jalement  hieii  observés. 

Quelle  est  celte  inconnue?  C  est  certamenient  le  problème  le 
plus  ddficile  à  résoudre. 

Cependant,  ne  se  pourrait -il  pas  que  l'atrophie  des  racines 
antérieures  lût,  elle-même,  lente  et  projjiessive?  Alors  on  com- 
prendrait que  la  force  nerveuse  motrice,  continuant  (qu  on  me 
passe  celte  exjiression)  à  être  sécrétée,  et  ne  pouvant  se  dé(]a- 
ger,  se  frayât  nu  passage  jus(|u'anx  muscles  par  nue  sorte  de 
conducteurs  collatéraux,  de  manière  à  permettre  ou  à  entre 
tenir  la  «'.ontractilité  musculaire.  Cette  hypothèse  m'est  inspirée 
par  un  fait  extrêmement  curieux  (pie  Ton  (!oit  à  I  uii  des  plus 
ingénieux  expérimentateurs,  M.  Cl.  Bernard.  Ce  physiologiste  a 
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<Mi  l'idcc  (I  ;nr;i(  lier  1rs  liu  iiuvs  posirricnrcs  d'un  cliicn,  lo  len- 
(IcMiMin  «le  >;»  iKiiss.UM'c.  Ljmini;il  a  ^ijivccii  et  ,»  ('-te  coninléte- 
incnl  cl  iiiiiMi''(li;ii('ini'iit  j)iiv('  i\r  scnsihilih'.  (  Icl.i  (IcVMit  et  rc  ; 
niiiis  cr  (jiic  I  on  ciil  ciii  inipossihlc,  c'est  (|ii  ;ij)i('.s  plii^iciirs 
mois,  la  scnsihililc'  coninuMiça  à  rcparaîlic  et  s  accrut  j)i()pr(îssi- 
\onicnt,  à  tel  |)()iiif  (juc  dcnx  ans  aprrs  c(îll(?  opération  cet 
animal  posséda  sa  .scnsd)ilité  noiinalc.  L Cxiiéricnco  avait  été 
laite,  cependant,  de?  nianiéie  à  rendre  la  cicalrisaiion  des  nerfs 
iinj)OSsd)l(».  Y  aurait  d  en  dans  ce  cas  réj;énération  des  nerfs? 
Ou  l)ien  la  force  nerv(  use  des  cordons  postérieurs  passerait- 
elle  par  les  cordons  antériems  dans  les  racines  cpii  enérner{;ent? 
Celles  ci  conduiraient-elles  à  la  fois  la  sensihilué  et  la  motricité? 
neviendraient-(;lles,  en  nu  mot,  des  racines  mixtes?  Je  crois  me 
rappeler  cpie  M.  (11.  Hernard  penche  vers  celte  dernière  opinion. 
De  (|uel(pie  manière  (piOn  I  explicjue,  il  n'en  est  pas  moins  cer- 
tain (pie,  chez  ce  jenn(;  chien,  la  sensil)ilité  est  arrivée  aux 
orj;anes  par  des  conducteurs  cpielconrjues.  Ce  fait  étant  établi, 
n'est-il  pas  rationnel  d'admettre  (jue,  dans  le  fait  pathologique 
de  M.  Crnveilhier,  la  force  motrice  qui  provient  des  cordons 
antérieurs  a  pu,  par  un  mécanisme  analo^jne,  se  frayer  une  voie 
quelcoiHjue  jus(ju'aux  muscles,  lesquels,  alors,  ont  conservé  la 
facidté  de  se  contracter  sous  Tinfluence  de  la  volonté  ou  de  Tex- 
cilaiion  électrique. 

Mais  s'il  était  vrai  que  la  foice  spinale  antérieure  ait  pu  arri- 
ver ainsi  jusqu'aux  muscles  et  entretenir  leur  contraciilité,  la 
nutrition  de  ces  organes  serait  également  restée  intacte.  Celle 
objection  est  très  sérieuse;  cependant  je  répondrai  que  le 
système  ganglionnaire  n'a  pas  été  examiné  chez  Lecomte,  et 
que  là  peut-être  existait  la  lésion  anatomiqne  (jni  donnerait  la 
raison  de  l'atrophie  des  muscles  et  même  des  racines  antérieures. 

Peut-être  trouvera-t-on  dans  le  système  ganglionnaire  la  clef 
de  tous  ces  iriystères! 

Quand  il  serait  démontré,  enfin  ,  que  1  altération  du  système 
ganglionnaire  est  la  lésion  anaiomicjue  [)rimitive  de  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive,  il  resterait  encore  à  recher- 
cher quelle  peut  êtie  la  cause  de  celte  lésion  primitive.  H  est 
probable  qu'il  ne  nous  sera  pas  donné  de  pénétrer  celte  cause 
pour  ainsi  dire  originelle,  pas  plus  que  nous  ne  connaissons  la 
diathèse  de  bien  des  maladies. 
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ApiM'S  avoir  (iéinoiilro  (jikî  la  (lôiioiniiuilion  Je  paralysie 
atio|)lii(|nc  lï'est  pas  l'expression  réelle  de  la  lésion  de  nutrition 
niuseidaire  dont  il  est  question  ,  d  convient  crexarniner  si  celle 
d'alrojj/iic  Diuscti/aire  progressive ,  choisie  par  M.  Ai  an,  est  plus 
conlornie  à  la  maiclie  de  la  maladie,  et  se  trouve  en  liaiinonie 
avec  la  lésion  musculaire  anaiomitjne. —  Ce  n'est  pas  sans  avoir 
lon{jtemps  observé  et  réfléclii  qîie  je  me  décide  à  discuter  la 
valeur  de  cette  dénomination.  Je  crois,  avec  cet  observateur,  et 
je  l'ai  démontré  plus  haut,  (jne  l'affection  musculaire  cju'ii  a  si 
bien  décrite  est  une  lésion  de  nuiriiion.  C'epcndant ,  je  le  dis  à 
re^jret,  la  dénonunation  (pril  lui  a  donnée  de  j)réféience  à  celle 
fpie  j'avais  choisie,'  antérieurement  me  parait  incomjilète,  à 
double  sens,  et  peut  (mi  conséquence  exercer  une  inlluence  fii- 
cheuse  sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic  de  la  nialadie  cju'elle 
désijjne.  C'est  cette  raison  seide  (jui  motive  la  criiicjue  cnie  je 
vais  essayer  de  justifier. 

ïi'autopsie  de  Lecomtc,  on  ne  l'a  pas  oublié,  a  démontré, 
comme  celle  (jui  avait  été  faite  aussi  dans  un  cas  analogue,  en 
1869,  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  (jnela  lésion  de  nutrition 
dont  ses  muscles  avaient  été  atteints  présentait  (\in\\  périodes 
bien  tranchées^  une  première  dans  laquelle  les  fibres  muscu- 
laires avaient  disparu  en  plus  ou  moins  grande  quantité;  c'est 
là  réellement  latropbie  musculaire;  et  une  seconde  (la  période 
ultime)  dans  laijuelle  les  fibres  (pii  restent  avaient  été  altén^es 
dans  leur  texture;  c'est  la  translormation  graisseuse.  Eh  bien  ! 
la  dénomination  d'atiopf.ie  musculaire  progressive  n'indique 
que  la  première  période  de  la  maladie,  la  période  d'atrophie 
simple  (ju'on  observe  dans  une  autre  affection  musculaire. 

En  effet,  il  existe  une  maladie  qui  fraj)pe  le  système  mus- 
cidaiie  d'atrophie  rapide,  à  lacpielle  convient  jiarfaitement  la 
dénomination  d'atrophie  musculaire  progressive,  et  qui,  cepen- 
dant, diffère  essentiellement  de  la  maladie  que  fauteur  de  cette 
appellation  a  entendu  désigner. 

Voici  un  exemple  de  cette  affection  musculaire  cpuî  M.  Vigla 
a  eu  robligeance  de  soumettre  à  mon  observation.  La  relation 
en  a  été  rédigée  par  M.  Vidal,  interne  de  son  service. 
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On.sr.r.V A  I  ION  f.I.  Marns.ntc  r.^.^oilirl ;  —  jtdn  de  ratitidcliinm  fiUril- 
laiî'rs:  —  iiiff'fjri/r  de  la  canfrncfilitf'  et  de  la  Sfnsiljilitc  (Ipctro- 
muandai/is  ;  —  moti  ;  —  autopsie:  muscles  bien  adof'és  et  non  nltéî'én 
da)is  leur  uafrition. 

(Maison  immicipalc  de  sanié,  sorvico  de  M.  Vi'^la,  1852.)  —  Le  nommé 
Lcroycr,  â;,'édtM|iinnnie-si|)tan^,;>;n(l('  lii^iic  du  chemin  de  fer  de  Lyon, 
grand,  maigre,  d'un  lemj)éiamenl  hilieox.  avaii  toujours  j(tni  d'une  bonne 
santé.  Depuis  près  d'un  an,  sans  cause  connue,  il  s'est  aiï.nhli  peu  à  peu. — 
Digcslidus  faciles,  apprlit  conservé,  constipation  o|)iniàtre.  —  l/amaigris- 
sèment  a  auguunlé  prugn'ssiven)enl  ;  les  forces  se  sonl  épuisées,  et  il  est 
entré  à  la  maison  de  santé  dans  l'étal  suivant  : 

Maigreur  excessive;  aiïaiblisseuienl  très  grand;  il  mai  clic  encore  ù 
l'aide  d'une  canne  ;  l'airaiblissemenl  est  plus  marqué  dans  le  bras  et  la 
jand)e  droits,  et  le  malade;  se  plaint  d'un  re.froidisseuieiil  pénible  dans  la 
jambe.  —  Teinte  jaune  cachecticjue.  —  Tout  le  système  nmsculaire  est 
très  atrophié  uniformément;  le  tissu  adipeux  send)le  avoir  disparti  presque 
coinpléieoienl.  On  voit  les  rii)ros  muscidaires  se  contracter  très  énergi- 
quement  sous  l'infliK  iice  de  l'électricité,  et  M.  Dnchenne  de  Boulogne, 
qui  a  I  ien  voulu  examiner  le  malade,  pense  que  les  rd)res  musculaires  ont 
pu  diminuer  en  (|uantilé,  mais  sans  subir  de  transformation,  et  que  Talro- 
phie  a  porté  principalement  sur  le  lissu  cellulaire. 

Tons  les  organes  interrogés  avec  s  lin  paraissent  sains;  le  foie  est  plus 
petit  (pi'à  l'état  normal.  — L'appétit  a  beaucoup  diminué  depuis  deux  mois. 
Constipation  opiniâtre;  langue  normale;  peau  sèche,  terreuse;  j:ouIs  petit, 
régulier,  d'un  rhythme  normal. —  On  cherche  à  combattre  la  constij)ation 
avec  la  rhubarbe  et  la  magnésie. 

Le  3  juin,  à  la  constipation  succèdent  des  selles  diarrhéiqnes  peu  colo- 
rées, blanchâtres,  très  abondantes,  mais  non  fré(pientes  (deux  et  rarement 
trois  en  vingl-qnalie  heures).  Julep  opiaré,  0,05;  lavement  opiacé. —  Le 
7  juin,  il  y  a  de  la  fièvre  ;  les  sel-essoni  toujours  décolorées,  moins  a!)on- 
dantcs  ;  le  malade  est  très  affaibli. — Le  8  juin,  deux  selles  dans  la  journée. 
—  Le9,  prostration  extrême;  évacuations  itnolonîaires;  le  maladea  toute 
sa  connaissance.  — Le  10,  il  succombe  dans  un  état  d'alTaiblissemenl  com- 
plet. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  quelques  tubercules  miliaires  en  très  petit 
nombre  au  somn^el  des  deux  poumons.  Aucun  n'est  ramolli.  —  Le  foie  est 
ratatiné,  plus  petit  d'au  moins  un  tiers  qu'à  l'écat  normal;  son  enveloppe 
est  épaisse  et  ridée,  sa  densité  très  grande  ;  il  est  comme  carnifié.  —  La 
vésicule  biliaire,  décolorée,  est  distendue  par  un  li(|uide  semblable  h  une 
solution  gommeuse.  —  La  rate  oITre  à  peu  près  le  volume  nornial  ;  elle  est 
carnifiéc.  —  Intestin  dilaté,  aminci,  très  transparent  ;  on  a|)erçoil  à  peine 
quelques  fibres  de  la  musculeuse,  tellement  elle  est  atrophiée,  même  à 
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rcslomac.  — Le  rœur,  petit,  colorù,  n'offre  pas  d'alléraliori.  — Les  reins 
et  la  vessie  sont  sains.  —  Le  cerveau,  examiné  avec  soin,  païaîl  sain.  —  La 
moelle  n'a  pas  éié  ouverte.  — La^  muscles  sont  très  (jri-les,  mais  très  co- 
lorcs^  et  ils  nont  pas  subi  de  transformation. 

M.  Vijjla  aurait  [ni  inc  dire,  en  iiic  montrant  son  malade  : 
Voilà  nne  atroj)hie  muscniairo  j)ro(jressive  par  excellence.  Kii 
ellet,  tout  le  système  musculaire  s'était  atrophié  rapidement  et 
simultanément,  sans  cause  oi'(]ani(jne ,  et  cette  atrophie  avait 
proi;ressé depuis  ledébut  juscpj'à  la  mort  du  sujet;  lacontractilité 
volontaire  et  la  contractilitc  électrique  étaient  intactes,  et  l'adai- 
])lissement  musculaire  avait  aussi  auomenté  en  j  aison  du  deyré 
(Vatrophie.  Mais  c'eût  été  un  })ié(je  tendu  j)ar  mon  sj)irituel  con- 
frère; car  il  savait  très  bien  (jue  ce  n'était  pas  la  maladie  décrite 
par  M.  Aian,  et  que  dans  cette  deinière  et  à  ce  dejjré  d'atropliie, 
un  (jrand  nomhie  des  muscles  seraient  déjà  iranslorniés  en 
[jraisse;  qu'elle  en  différait,  enfin,  j)ar  des  sym[)tômes  (jue  je  me 
léserve  de  mettre  en  relief*  quand  j'en  serai  à  la  question  du 
diagnostic.  Cej)endant ,  on  ne  saurait  le  nier,  la  dénomination 
d'atrophie  mnscidaire  progressive,  que  M.  Vigla  donnait  à  l'af- 
fection de  son  malade,  n'en  était  j)as  moins  juste. 

Ce  fait  que  j'ai  observé  avec  M.  Vigla  n'est  j)as  infiniment  rare  : 
Lobstcin  en  rapporte  un  exemple. Qui  n'a  vu,  d'ailleurs,  ces  sque- 
lettes vivants  qu'on  offre  à  la  curiosité  publique?  Tous  ces  sujets 
sont  atteints  d'un  marasme  musculaire  essentiel,  que  Lobstein  ap- 
jiellenerveux;cequi  n"a|)prend  rienquantà  lacausequileprodnit. 

En  consé(pience,  il  me  paraît  absolument  nécessaire  de  dis- 
tinguer cette  atroi)hie  musculaire  simj)le  de  l'atrophie  décrite 
par  M.  Aran.  Je  crois  qu'on  évite  toute  confusion,  en  appelant 
cette  dernière  affection  atrophie  nmsculairc  tjraisseuse.  Cette  déno- 
mination rappelle,  en  effet,  l'altération  graisseuse  (pii  constitue 
la  période  ultime  de  cette  nmladie,  et  rpii  atteindrait  tous  les 
muscles  atrophiés  si  le  principe  de  la  maladie  existait  au  même 
degré  dans  tous;  période  (pi'on  n'observe  pas  dans  raffection  à 
la(]nelle  a  succombé  le  malade  de  M.  Vigla,  ainsi  que  Ta  dé- 
montré I  autopsie. 

C'est  cette  dénomination  que  j'avais  choisie  dans  mon  mé- 
moire à  l'Institut,  et  c|ue  j  ai  eu  le  regret  de  ne  pas  voir  adojuée 
par  mon  ami,  M.  Ai  an,  à  qui  je  l'avais  communiquée  (1). 

(l)  Lorsqu'à  l'i'jjoqno  tic  la  pul)!i{  alit^n  do  son  uu'lMoire.  jp  dcniand.u  n  >L  \i;in 
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Le  mot  protfressîf,  Ji|()nt(''  A  celui  d  atiojiliit?,  domic  t-il  une 
i(l(''('  cNîK  te  (le  II  iiKHclic  vl  dd  la  tcruiiiiaisou  (\v  cette  maladie.'? 

Loi  .s(|ii()ii  Nciit  a|>|)lii{n('i'  à  une  mala(li(.'  une  déuomiu.itioii 
(|ui  a  déjà  cours  daus  la  scieui c,  il  laut  l)i(MJ  se  péuélKT  du  sens 
(lue  riiiNcutcui  de  cetu;  dénomination  y  attache  lui-même,  sous 
peine  de  porici  la  conlusion  dans  le  lan{;a{;e.  ()|-,  iM.  Ilef|uin,  en 
appelant  profjiessivc  la  pînalysie  ^énfMule,  a  voulu  désifjnei"  un(j 
alieciion  nnisculaiie  (pu  attacpie  simultanément  tout  le  système 
musculaire  (les  memhies  inférieurs  et  supérieurs),  et  (jui,  une 
fois  déclarée,  marche  tou)ours,  (jnoi  (|u'on  fasse,  et  se  termine 
fatalement  par  la  mort. 

i^^li  l)i(!n  !  tel  n'est  pas  le  sens  (pie  M.  Aran  paraît  attacher  à 
\i\  dénomination  d  atrophie  musculaire  pio'^ressive,  si  toute- 
fois on  s  en  tic.'Ut  à  la  définition  (ju'il  en  donne  au  commen- 
cement de  son  mémoire.  Il  dit,  en  ellét,  (jue  dès  Tinstant  (|ue 
(  elle  maladie  s'est  montrée  dans  une  portion  du  système  mus- 
cnlaiie,  elle  a  de  la  tendance  à  s'étendre  au  reste  du  memhre, 
fjuehjuelois  même  à  envahir  le  reste  du  système   musculaire 
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Si  M.  Aran  a  voidu  seulement  rappeler,  à  l'aide  du  mot  pro- 
gj^essive  y  cette  lendance  envahissante  de  la  maladie,  il  a  eu  cer- 
tainement una  idée  tlt'.s  j)lus  heureuses;  car,  on  ne  saurait  trop 
rappeler  (pi(.'  c'est  là  ce  (jui  consiitue  le  plus  grand  dangei-  de 
celte  terrihie  afiection,  et  que  c'est  cette  [généralisation  qu'on 
doit  s'efforcer  de  prévenir  ou  de  combattre. 

On  ne  [)eut  se  dissimuler,  cej)endant,  aj)rès  avoir  pris  con- 
naissanc^e  de  l  ensemble  de  son  travail,  que,  dans  la  pensée  de 
M.  Aran,  cette  maladie  marche  toujours  fatalement  vers  la 
destruciion,  et,  comme  il  le  dit  lui-même,  «  qu'elle  ne  paraît  pas 
suscej)iible  de  rétrograder;  (jue  tout  au  plus  on  peut  espérer 
d'en  suspendie  poui-  un  moment  le  travail  morbide.  » 

A  l'époque  où  cet  observateur  écrivait  son  travail,  l'expéri- 
mentation élecii'o-tliérapeutique  était  jjeu  avancée  en  ce  qui  a 
trait  à  cette  maladie,  (|ui  ne  faisait  elle-même  (jue  de  naîti^e,  pour 

le  motif  qui  lui  avait  l^ait  rejeter  ma  première  de'nomination  d'atrophie  muscu- 
laire avec  transformation  graisseuse^  il  me  répondit  que  la  seule  autopsie  dana 
laquelle  cette  transformation  graisseuse  avait  été  constatée  par  M.  Cruveilhier  ne 
suffisait  pas  pour  faire  conside'rer  celte  Icsiori  de  nutrition  comme  un  des  ca- 
ractcrcs  pi  incipauv  de  rc  ftc  maladie. 
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ainsi  dire;  elle  n'avait  pas  proilnit  tont  ce  (jn'on  ponvait  en  es|)é- 
Kl'.  M.  Aian  avait  eci  l;iin(Mn(!iiL  raison  (h*  [)orlei'  alors  U.'  pro- 
nostic alfli{]('aiit  (pi  il  a  exprimé  ilans  les  li{;n(;s  suivantes  :  «  H  n'y 
a  peut-être,  (lit-il,  aucune  maladie  (pii  soit  autant  au-dessus  <leâ 

ressources  de  l'art Il  (h?  ^ahauisme)  n'a  pas  (juéri,  et  lorscpie 

les  malades  sont  sortis  de  Ihopilal  se  croyant  mieux,  et  ont 
repris  leurs  travaux,  ils  sont  rentres  (pi(d(jues  mois  aj)rès  dans 
un  état  plus  {;rave.  »> 

C'est,  sans  doute,  sons  l'inHuence  de  ces  sombres  pensées  (pie 
M.  Aran  a  appelé  progressive  la  maladie  tloiit  il  écrivait  l'his- 
toire, ce  (pii  vent  dire  maladie  dont  la  marche  ne  s'arrête  jias  et 
se  termine  fatalement  par  la  destruction,  ce  qui  si^juifie  aujour- 
d'hui atiophie  musculaire  f|ui  aboutit  infaillililement  à  la  trans- 
formation (graisseuse. 

Tel  était  aussi  le  pjonostic  (pie  j(î  portai,  <'ans  mon  mémoire 
à  l'Institut;  mais  ce  jujjement  n'était  pas  tout  à  lait  sans  appel  ; 
caries  recherches  éleclro-lhérapeuti(|ues  auxcpielles  je  nuî  suis 
livré  depuis,  sans  relâche,  ont  lieureusement  ujodilié  ce  tiiste 
pronostic. 

Ces  histoires  si  malheureuses  que  j'ai  rapportées  dans  ce 
travail  ne  sont  que  trop  présentes  à  mon  esprit.  Cependant,  je 
suis  en  mesure  de  démontrer,  ainsi  que  je  le  (érai  bientôt  dans 
la  quatrième  partie,  (pie  cette  maladie,  quoique  déjà  .(»énéra- 
lisée,  peut  être  arrêtée  dans  sa  marche;  que  non  seulement  on 
l'ariête  dans  sa  marche, mais  aussi  (ju'il  est  quehpietois  jiossible 
de  ia[)peler  la  nutrition  dans  des  muscles  arrivés  à  un  de^^rétrès 
avancé  d'atrophie,  pourvu,  toutefois,  ([ue  ces  muscles  ne  soient 
pas  altérés  dans  leur  texture. 

S'il  est  bon  d'ajouter  le  mot  progressive  à  la  dénomination 
d'atrophie  [jraisseuse  musculaire,  pom*  rappeler  (jue  la  maladie 
(|u'elle  dési(»ne  a  un(î  tendance  à  se  (^énéialiser,  et  que  les 
muscles  atrophiés  peuvent  arriver  à  la  translormation  grais- 
seuse, il  faut  bien  se  jjarder  d'accorder  à  ce  mot  le  sens  fatal 
qui  lui  a  été  apj)li(pié  princi|)alement  par  jI.  le  professeur 
Requin. 

En  somme,  la  dénonnnation  iWili opine  graisseuse  pingres- 
sive  des  tmiseles  me  paraît  mieux  convenir  à  cette  maladie, 
en  ce  qu'elle  en  rappelle  les  phases  principales  et  (piVlle  la 
disliuyue  d'aulrcîs  alf(;ciions  nmsculaires  avec  les(pH'll(.'S  ou  la 
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(•onlondrail  iiirv  ilJiMcmcnl  si  on  lui  conscrvail  le  nom  djiHo- 
pliic  miiMMilaii''  |)r(){;iessiv('. 

\'A\  18/»9,  j'a\ais  ilrjii  forinnh',  (hnis  mon  inriiioiri.'  à  1  liisli- 
tiit,  la  j)lii|)ait  (les  propositions  (|n(;  )  ai  (l(''Vclo|i|)(ics  dans  ce 
travail;  ce  (|ni  Ncut  dire  (jno  ce  derni(?r  i(îj)os(î  snr  des  convic- 
tions anciennes  et  d'antant  j)lns  j)rolondes,  anjoiii  dlnii,  (jiic  je 
n'ai  pas  cessé  de  méditer  et  île  faire  des  recherches  sur  ces 
liantes  questions  scienlificjnes. 

J'espère,  (mi  lésnmé,  avoii-  tléniontré  [)ar  des  faits,  (pie  la 
paialysie  générale  des  aliénés,  la  paralysie  yénéiale  spinale 
(sans  aliénation)  et  fatrophie  mnscuilaiie  (graisseuse  pro^jres- 
sive  diflèrent  essenliell(Mnent  entre  elles  j)ar  des  caractères 
tirés  de  fétat  de  la  (ihre  musculaire  et  des  centres  nerveux,  (i'est 
le  problème  principal  ipje  je  me  suis  efforcé  de  résoudre  dans 
ce  cliapiire. 

Mais  il  est  une  autre  question  bien  j)lus  importante  à  traiter, 
à  cause  de  la  confusion  qui  me  paraît  réf;ner  autour  d'elle,  et  en 
raison,  surtout,  de  rol)stination  que  mettent  un  giand  nombre 
de  paiholo^istes  à  voir  toujours  l'aliénation  mentale  cachée 
derrière  les  diverses  paralysies  (générales;  c'est  la  question  de 
diagnostic  différentiel  de  ces  affections  musculaires,  sur  la- 
quelle, ainsi  qu'on  le  verra  dans  le  chapitre  suivant,  l'explora- 
tion électro-musculaire  va  jeter  un  grand  jour. 

RÉSUMÉ. 

ï.  La  fibre  uuisculaire  se  transforme  en  tissu  graisseux  dans 
ratro[)hie  musculaire  (graisseuse  pro(>ressive  et  dans  la  para- 
Ivsie  (générale  spinale  (sans  aliénation). 

II.  On  distin(jue  deux  phases  principales  dans  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  pro(5ressive. 

La  première  phase  est  caractérisée  par  la  diminution  de  la 
quantité  des  fibres  musculaires;  c'est  la  période  datrophie 
simple,  dont  la  durée  est  extrêmement  longue,  et  qui  se  signale 
principalement  par  la  diminution  du  volume  des  muscles,  et  par 
l'affaiblissement  des  sensations  musculaires  sous  l'influence  des 
excitations  électriques,  fréquemment  par  des  contractions  fi- 
brillaires,  enfin  par  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  et 
de    la  contractilité  volontaire  des  muscles  atteints  dans  leur 


nÉscMit.  597 

nutrition  (les  mouvements  volontaires  s'aHaihlissant  seulement 
en  raison  de  la  diminution  de  la  quantité  des  fibres  muscu- 
laires). 

Dans  la  seconde  phase,  les  fibres  musculaires  (jui  n'ont  pas 
disparu  dans  la  période  d'atrophie,  se  transforment  en  tissu 
{jraisseux.  C'est  la  période  de  transformation,  période  ultime  de 
la  maladie,  dans  laquelle  il  n'existe  plus  ni  contractions  fibril- 
laires,  ni  contractilité  électri(|ue  ou  volontaire,  [)ar  cette  seule 
raison  qu'il  n'y  a  plus  de  muscle. 

III.  On  observe  éf^alement  une  période  d'atrophie  et  une 
période  de  transformation  graisseuse  dans  la  paralysie  {jénérale 
sj)inale. 

Mais,  avant  et  pendant  la  période  d'atrophie,  on  constate  la 
perte  ou  raffaiblisscment  considérable  des  mouvements  volon- 
taires et  de  la  contractilité  électri(jue.  La  transformation  [grais- 
seuse a  moins  de  tendance  à  se  produire  et  à  se  généraliser  dans 
la  jjaralysie  (générale  spinale  que  dans  l'atrophie  njusculaire 
(graisseuse  pro^jressive. 

IV.  La  fibre  musculaire  ne  subit  aucune  altération  de  tex- 
ture, dans  la  paralysie  (générale  des  aliénés ,  quel  qu'ait  été 
le  de{;ré  de  marasme  aucjuel  les  malades  soient  arrivés.  Les 
muscles  conservent  intacte  la  facuhé  de  se  contracter  par  l'exci- 
tation électrifjue. 

V.  La  paralysie  {générale  des  aliénés  laisse  après  elle  des 
lésions  anatomiques  dans  l'encéphale,  tandis  que  cet  or[;ane  n'est 
jamais  altéré  dans  l'atrophie  musculaire  [jraisseuse  pro[jressive 
et  dans  la  paralysie  (générale  sans  aliénation;  ce  qui  rend  par- 
faitement compte  de  rint(''(^,rité  des  facultés  intellectuelles  ob- 
servée dans  ces  deux  dernières  maladies. 

VL  La  lésion  nerveuse  anatomique  centrale  de  la  paralysie 
[générale  sans  aliénation  se  trouve,  parfois,  dans  les  cordons 
antérieurs  de  la  moelle.  C'est  à  cette  lésion  que  semblent  devoir 
être  rapportées  les  paralysies  générales  sans  aliénation,  qui 
n'ont  olléit  aucune  altération  anatomique  appréciable,  parce 
qu'elles  marchent  et  (ju'elles  sont  suivies  de  la  perte  de  la  con- 
tractdité  volontaire  et  de  la  contractilité  électrique, comme  lors- 
que les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  sont  altérés. 

Pour  ces  motifs,  je  propose  d'appeler  paralysie  générale  spi- 
nale, la  paralysie  générale  s:ais  aliénation. 
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Nil.  I,  jilioplii»;  (les  lacincs  aiilci  icm  es  (!<.•  la  iikx.'IIo  serait, 
il'apns  les  k'cIm'kIkî.s  de;  iM.  I(?  |>r<)l('ss('ur  (Il  uvcilliiLT,  la  lésion 
lUM'Vcusc  anatoinicuic  de  l'alropliic  miiscnlaiic  {;rais.s(M].se  pro- 
(»rrssiv(',  <'t  jiiodini  ail  la  lésion  (!(.'  mili  itioii  inusciilairti  (ju'on 
observe  dans  colle  aileclion. 

(!etle  airoj)liie  d(îs  racines  ant(''iieiircs  de  la  n]0(îllt;  n'ayant 
été  <)l)seivé(*  (jii(;  dans  un  seul  cas,  il  (îsl  sa|{(î  de  faire;  ses 
réserves,  avant  de  l'adinetlre  coinnu;  lésion  nerveuse  constante 
de  ratr()|)liie  innscnlairc;  j;raissense  proj^ressive  ;  et  cela  avec 
d  autant  j)lns  de  raison,  (|ue  ce  lait  anatoniitjue  semble  être  (;n 
contradiction  nianileste  avec  les  laits  |)l)ysiol().<;i(jnes  et  j)alb{)l()- 
.<i[i(]nes  aniérienis ,  en  ce  (jui  concerne  bîs  rapports  de  subordi- 
nation cpii  (.'xistent  entre  /es  différentes  parties  constituantes  de  la 
moelle^  lu  contractilité  électrique  et  la  conlraclilité  volontaire  des 
m  uscles . 

Il  est  possible  (|ue  cette  atropbie  des  racines  antérieures  ne 
soit  fpie  la  consénnence  de  la  maladie  ou  de  la  mort  des  muscles. 

Vlïl.  Tj'inté[;rité  de  la  contractilité  électrique  et  de  la  con- 
tractilité volontaire,  qu'on  voit  conservée  pisqu'à  la  dernière 
fibre  musculaire,  dans  ratro|)bie  musculaiie  [jraisseuse  pro- 
gressive, implicpie  nécessairement  la  pensée  de  l'arrivée  de  la 
force  nerveuse  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  aux  organes 
du  inouvement,  par  nue  sorte  de  conducteurs  collatéraux, 
malgré  l'atiophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle. 

Celle  hypothèse  peut  s'appuyer  sur  des  faits  physiologiques 
et  pathologiques  identiques. 

IX.  Le  fait  d'analoniie  patbologiqne  découvert  par  M.  Cru- 
veilhier,  C()rrob(3ré  j)ar  deux  autres  faits  analogues  et  antérieurs, 
dont  l'un  est  rapporté  dans  le  cours  de  ce  travail,  démontrerait, 
s'il  était  constant,  cpie  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  exer- 
cent une  grande  influence  sur  la  nutrition  musculaire,  contrai- 
rement à  l'opinion  des  physiologistes,  qui  attribuent  cette  pro- 
priété exclusivement  aux  cordons  postérieurs. 

X.  L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  se  déclare 
quelquefois  spontanément  ou  sous  Tinfluence  d'une  cause  hérédi- 
taire, ce  qui  établit  Texistence  d'une  diathèse  dans  cette  affection. 

Cependant,  des  causes  occasionnelles  variées  peuvent  hâter 
ou  provoquer  son  développement,  et,  parmi  ces  causes,  la 
plus  fréijuenie  et  la  plus  ai  tive,  c'est  la  contraction  continue  et 
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ÇuvcÎHt  (le  ceitaiiis  niiiscUîS  ;  ccîsl  nlnis  iju On  voii  ceiUt  lîialadie 
se  localisci'  j)liis  piiiiicnlièroincnt  dans  los  muscles  soumis  A  un 
exercice  force. 

XI,  La  (l(''nominaiion  de  paralysies  atrophifjue,  appli([uée  par 
fpielrjues  auteurs  à  cette  aflection  luusculaiie,  eu  donne  une 
idée  inexacte  et  contraire  à  la  vérité. 

X[l.  f.a  sinij)Ie  dénomination  d'atiopliie  musculaire  ne  dési- 
gnerait que  la  première  période  de  cette  maladie,  et  s'applifpie 
tout  aussi  bien  à  (rentres  affections  musculaires,  le  marasme 
essentiel,  par  exemple. 

Xin.  Si  le  mot  pi  agressive  ajouté  à  la  dénomination  d'atropliie 
nujsculaire  jjraisseuse,  sijjnifie  nialadie  cpii  marche  fatalement 
vers  la  destruction,  suivant  le  sens  rpie  lui  a  donné  aihitraiie- 
ment  son  iriveiiteur,  M.  Uetpiin,  en  l'appliquant  à  la  j)aralysie 
générale,  il  f^uit  le  supprimer,  car  il  exprimerait  une  idée  con- 
traire à  la  vérité. 

Il  ressort  en  effet  de  mes  recherches  ,  (pie  non  seulement  on 
peut  arrêter  cette  maladie,  dans  sa  marche  envaiiissante,  par  la 
faradisation  localisée,  mais  aussi  (pi'on  rappcdle  cpiehpielois  la 
nutrition  dans  des  muscles  arrivés  au  dernier  de^ré  d'atrophie, 
pourvu  que  la  fibre  nnisculaiie  ne  soit  pas  altérée  dans  sa  tex- 
ture. 

XIV.  Si  le  mot  progressive  veut  dire  seulement  tendance  tle 
la  maladie  à  se  {généraliser  et  à  détruire  le  muscle,  ainsi  cpie 
me  paraît  l'avoir  entendu  M.  Aran,  on  doit  évidemment  le  con- 
server, car  il  rajjpelle  au  médecin  (pie  c'est  là  le  plus  grand 
danger  de  cette  terrible  afïéclion  ,  et  cpie  c'est  sa  généralisation 
(ju'il  doit  s'eflorcer  de  (;ondjattr(î  ou  de  prévenir. 

XV.  La  ilénomination  d'atrophie  musculaire  graisseuse,  la 
première  qui  ait  été  donnée  par  moi  à  cette  maladie  en  18/j9, 
a  1  avantage  tien  lappeler  les  deux  périodes  et  de  la  distinjjuer 
des  autres  affections  musculaires  atrophiqu(\s  ,  dans  les(pielles 
la  fibre  nuisculaire  n'éprouve  aucune  altération  de  texture. 
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CHAPITRE   VI. 

.%|»pll«*alIoii  (lo  In  ffnrn«li«infion  liiralincr  nii  ilin;;iiontlc  (Iincrcntlcl 
«IcN  iiflVt*ti<»iis  iiiii.Hnilïkircs  ;;«''ii('rnI<'K. 

ARTICLE     PREMIER. 

(Quanti  je  commençai  mes  reclierclies  éleclro  musculaires  ,  la 
paralysici  musculaire  [généralisée  était  considciée  comme  un 
(les  symptômes  de  celte  maladie  mentale  dont  l  ori^jine  remonte 
à  Tannée  1822  ,  et  qui  a  été  dési[^née  sous  les  noms  de  paralysie 
générale  des  aliènes  (1),  de  folie  paralyticjue,  de  paralysie  {jéné- 
rale  progressive. 

Depuis  (jue  M.  Baillarf^er  avait  découvert  que  les  phéno- 
mènes paralytiques  précèdent  presque  toujours  les  troubles  de 
rintelli(}ence  (2) ,  tout  individu  atteint  d'alTaihlissement  muscu- 
laire généralisé  ou  tendant  à  se  [jénéraliser,  était  condamné 
inlailliblement  à  Taliénation  ,  surtout  lors(ju'à  ces  désordres 
muscidaires  se  joignait  l'emharras  de  la  parole. 

Mais  en  me  livrant  à  mes  investigations  électro-musculaires, 
je  ne  tardai  pas  à  reconnaître  qn  il  existe  plusieurs  affeciions 
musculaires  générales  qui  offrent  plus  ou  moins  d'analogie  , 
quant  aux  symptômes,  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  et, 
qu'en  conséquence,  le  diagnostic  différentiel  de  celte  dernière 
affection  ne  devait  pas  être  aussi  simple  qu'on  se  l'imaginait. 

Ainsi  que  cela  ressort  des  recherches  d'anaiomie  patholojji- 
que  exposées  dans  le  chapitre  précédent ,  j'avais  déjà  observé 
en  18^9  deux  affeciions  musculaires  générales,  que  j'appelai 
alors  paralysie  générale  spinale  et  atrophie  musculaire  avec 
transformation  graisseuse ,  et  qu On  avait  sans  aucun  doute 
confondues  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés.  C'est  l'étude 

(i)  Voyez  Calmeil,  De  la  paralysie  des  aliénés.  Paris,  1S26. 

(2)  tn  juillet  1846,  M.  B.iillarger  a  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  plu- 
sieurs articles  clans  les(|uels  il  a  établi  que  les  sifjne.s  de  paralysie  générale  «  pië- 
cèilent  presque  toujours  le  délire.  Il  regarde  comme  exceptionnels  les  cas  dans 
lesquels  les  symptômes  se  succèdent  dans  un  orelre  inverse.  >• 

Dès  ce  moment,  M.  Baillarger  émet  l'opinion  que  la  maladie  principale  et 
primitive  est  la  paralysie  générale  incomplète,  dont  l'aliénation  mentale  doit  dès 
lors  être  considérée  comm.e  un  .symptôme. 
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de  Tétat  de  la  contraclilité  éleclro-musculairo  (\u\  m'avait  mis 
sur  la  voie  de  ces  deux  alïections. 

Quel  était  l'état  de  la  contraclilité  électro-musculaire  dans  la 
paralysie  (jénérale  des  aliénés?  J'avais  déjà  pressenti  (|ue,  la 
lésion  anatoiniqu(î  étant  céi  éhrale  ,  d'après  1  opinion  à  peu  près 
unanime  de^  lioinines  S[)éciaux  ,  cette  pioj)riété  musculaire 
devait  rester  normale  ;  mais  je  ne  connaissais  la  j)aralysie  géné- 
rale des  aliénés  que  d'après  mes  lectures. 

C'est  alors  que,  soumettant  les  faits  que  j'avais  déjà  observés 
à  un  homme  dont  j'estime  les  travaux  sur  l'aliénation  mentale 
et  avec  lequel  je  suis  lié  d  amitié,  M.  Hrierre  de  Boismont,  je  lui 
proj>osai  de  se  joindre  à  moi  pour  rechercher,  comparativement, 
quel  est  l'état  de  la  contraclilité  électro-musculaire  dans  la  para- 
lysie (générale  des  aliénés  et  dans  la  paralysie  {générale  sans 
aliénation,  que  je  me  crois  fondé  à  appeler  aujourdhui  para- 
lysie généiale  spinale.  Le  concours  de  son  expérience  et  de  ses 
connaissances  spéciales  m'était  absolument  nécessaire  pour 
un  travail  d'une  telle  importance.  Les  faits  que  nous  obser- 
vâmes dans  les  hôpitaux  nous  parurent  bientôt  assez  nombreux 
et  assez  concluants  poiu'  tirer  de  l'état  de  la  contractililé  électro- 
musculaire un  si{jne  diaf^nostique  différentiel  entre  la  paralysie 
générale  des  aliénés  et  la  paralysie  générale  sans  aliénation.  Dmis 
la  première,  la  coniractilité  électro-musculaire  est  intacte;  dans 
la  seconde^  elle  est  diminuée  ou  abolie. 

Nous  formulâmes  cette  conclusion  dans  im  paquet  cacheté 
que  nous  adressâmes,  en  1850  ,  à  l'Académie  de  médecine  de 
Paris. 

Ce  dépôt  nous  permettait  d'attendre  que  le  temps  et  la 
réflexion  donnassent  plus  de  valeur  aux  faits  que  nous  recueil- 
lions journellement,  ne  nous  dissimulant  pas  qu'il  nous  faudrait 
plusieurs  années  d'observation  pour  étudier  et  développer  un 
sujet  aussi  grave  et  cpii,  inévitablement,  comme  tous  les  faits 
nouveaux,  devait  rencontrer  une  opposition  plus  ou  moins  vive. 

Malheureusement,  nos  recherches  furent  bieutcU  trop  con- 
nues; nos  expériences  se  faisant  j)ubli(juement  dans  les  hôj)itaux 
où  elles  excitèrent  la  curiosité,  elles  ne  tardèrent  pas  à  être 
divulguées  et  commentées  prématurément  par  la  presse  médi- 
cale. Le  sujet  étant  ainsi  défloré,  l'un  de  nous  (M.  Brierre  de 
Boismont)  crut  devoir  en  publier  sous  sa  propre  responsabilité 
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tin  conii  ('\jM)sr.  (;\''t;nl  ciilrcM"  en  licc  (ruiic  iiKmifK?  (N'-savanla- 
{;((is(>,  car  nous  (Missions  dii,  à  mon  avis  <  In  moins ,  n'ai  (router  la 
publicité  (pu;  solidciiKMit  appuyés  sur  iiik;  masst;  ^\v.  iails.  iiicn 
(jnc  ceux  (pic  nons  avions  rcciUMllis  aloi  s  pussent  sci  vir  de.  haso 
à  notrt;  (ouviciion,  ils  irélaicnt  pus,  selon  moi,  ass(.>z  nomhronx 
eiict)re  |)oni-  lairc  pass(!r  cclK;  (:on\iciion  dans  les  esprits.  C'est 
d'après  le  résumé  tle  uolie  Inlui'  travail ,  r('sumé  publié  par  uion 
( ollaboratenr  clans  l(;s  Annales  médico-psycliologiqucs^  et  dans  le- 
cpiel  ,il  Faut  le  reconnaître,  la  prenvedc.'s  j)roposiiions  j)i  incipahis 
ne  pouvait  être  donnée  d  ime  manière  complète  ou  suffisante; 
c'est,  dis-je,  d'après  ce  simple  résumé  cpie  s'en{ja(jea,  à  mon 
Ijrand  reyiet,  une;  discussion  sur  la  valeni-  et  la  portée;  de  nos 
rechercbes.  Cette  discussion  fut  [)ortée  ,  en  1852  .  par  M.  San- 
dras,  devant  la  Société  de  médecine  de  Paris,  à  l'occasion  d'un 
llapj)oii  de  ÎNl.  Debout  sur  mes  llecbercbes  électro-physiolo- 
Ijicpies  et  tbérapeuticpies. 

Dire  (pie  MM.  Sandras,  lîrierre  de  Boismont,  Baillar{jer, 
Belbomme,  Bouvier,  IJelasiauve  et  lîefpiin,  ont  successivement 
pris  la  parole  ,  c'est  dire  que  cette  question  a  été  savamment 
discutée.  L'ar^jumentation  ,  qui  lut  soutenue  par  M.  Sandras, 
d'une  part,  et  par  M.  Brierre  de  Boismont  et  moi,  de  l'autre, 
intéresse  au  plus  baut  point  le  diajjuostic  différentiel  de  la 
paralysie  générale  des  aliénés  et  de  la  |)aralysie  j",énérale  sans 
aliénation.  Je  vais  en  résumer  ici  les  points  principaux,  renvoyant 
les  lecteurs  qui  seraient  désireux  de  consulter  ce  document  aux 
procèS' verbaux  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  [Revue  médi- 
cale, 1852). 

M.  Sandras  avant  conclu  d'une  première  argumentation  qu'il 
fallait  accej)ter  avec  beaucoup  de  réserve  le  diagnostic  diffé- 
rentiel obtenu  par  l'électricité  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  et  la  paralysie  générale  progi^essive  avec  conservation 
de  rintelligence,  voici  la  réponse  que  je  crus  devoir  faire,  et  qui 
résume  toute  cette  discussion. 

»  On  sait  déjà  que  M.  Brierre  de  Boismont  et  moi  avons  déduit 
de  nos  lecliercbes,  qu'il  existe  une  paralysie  générale  avec 
conservation  de  rintelligence,  dans  laquelle  les  muscles  perdent 
plus  ou  moins  la  facjilté  de  se  contracter  sous  [influence  de  l  excita- 
tion électrique^  et  une  paralysie  générale^  dite  des  aliénés,  dans 
laquelle  les  muscles  conservent  leur  conlraciilité  électrique  normale. 
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»  Ces  faits  jiaraissent  accjuis  à  la  science,  puisqu'ils  ne  sont 
contestés  par  j)(M\sonn(;,  j)as  même  pai*  M.  Santlras.  Or,  com- 
ment un  observateur  aussi  (listin{;ué  n'a-t-il  pas  <l(''|ii  rcfcounii 
dans  les  symptômes  si,';nalés  [)lus  haut  ,  c'est-à-diie  dans 
l'état  difféicnt  de  l'iriitabilité  électro  nmsculaire  dans  les  deux 
paralysies,  un  si<;ne  précieux  et  certain  du  dia(jnostic  diffé- 
rentiel? Eu  effet,  ne  ressort- il  pas  de  nos  recherches  (pie  le  mé- 
decin jxnit  prcxlne  à  coup  sûr  cpie  rintelliMenee  d'un  malade 
atteint  de  paralysie  (jénérale  n'est  pas  en  danjjei-,  après  cpi'il  a 
constaté  (jue  tous  ses  muscles  ne  jouissent  pas  de  leur  contrac- 
tililé  électricjue  noimale?  Il  ne  viendi'a  à  Tesjirit  de  personne  de 
soutenir  (jue  ce  dia(jU()Slic  né^^^alif  n'ait  pus  une  {grande  valeur. 

"  Mais  entre  ces  deux  espèces  de  [)aralysies  (générales,  en 
exisie-t-il  une  troisième  dans  lacpielle  1  inielli(;ence  est  con- 
servée, mal{]ré  l'intéjjrité  de  l'irritabilité  électro-musculaire, 
phénomène,  selon  nous,  dislinctif  de  la  paralysie  des  aliénés? 
M.  Sandras  se  prononce  pour  l'affirmative,  et  ici  son  ar[;umen- 
tation  semble  s'aj)j)uyei'  sur  des  faits  observés  dans  son  service. 
Ce|)enclant,(juand  bien  même  ces  f'ùts  seraient  exacts,  M.  San- 
dras devrait  encore  modifier  sa  conclusion;  il  serait  seulement 
en  droit  de  dire  (pie,  de  l  existence  de  lirrilabilifé  niuscu/où'e  dans 
la  paralysie  générale,  on  ne  peut  pas  conc/ure  à  L'inuninence  de 
L'aliénation  mentale. 

»  A  l'occasion  des  faits  obseivés  dans  le  service  deM. Sandras, 
je  crois  devoir  donner  cpiehpies  explications  sur  les  |)héno- 
mènes  électio-patholo{]i(pies  qu'on  observe  dans  la  paralysie 
[jénéiale  projjressive,  avec  conservation  de  riutelli^jence.  Ces 
])hénomènes  n'ayant  pas  été  décrits  exactement  jusqu'à  ce  jour, 
ou  du  moins  n'ayant  été  exposés  que  dans  (juelques  observa- 
tions éj)arses,  on  a  pu  mal  interpréter  notre  pensée.  Il  en  est 
résulté  un  malentendu  cpii  explique  peut-être  en  partie  la  dissi- 
dence (jui  s'élève  aujourd'hui  enlre  M.  Sandras  et  nous,  sur  le 
diagnostic  des  paralysies  générales. 

»  Nous  n'avons  pas  encore  décrit  la  symptomatolnj;ie  de  la 
paralysie  (jénérahî  progressive  avec  conservation  de  Tintelli- 
gence.  Nous  avons  seulement  signalé  la  diminution  y>//<s  ou  moins 
grande  de  Tii  ritabilité  électro-musculaire  qui  caractérise  cette 
adéction,  sans  exposer  la  marche  de  cette  lésion  de  l'irritabilité. 

»  Voici  comment  et  dans  (juel  ordre  en   ;;énéral  h^s  muscles 


()Oll         AI'I'I.ICAIION    ni;    LA    I  AIIADISATION    A    I,A    rATHOI.OGIi:. 

perdent  siiccessivenienl  \\  |)i'(H)riélc  de  se  contiiK'ler  par  i'exei- 
taliou  éleehi(|iie.  I.rs  iiialiules  épioiivent  un  a(Fjiil)lisseinent 
nnisciilaii-e  (juc^nif  temps  avant  (pi(.'  les  muselés  sou'nt  atteints 
dans  lem-  eontraetilitcî  ('leelricpie.  (^iiaïul  la  maladie  a  dehnié  par 
les  membres  supérieurs,  ce  sont  les  muscles  (h;  la  ré{;inn  anti- 
hraihiale  postérieure  rpii  (  oinineneeut  à  perdre  l(îur  irritabilité. 
Après  eux  N'iennent  les  muscles  de  la  inaiu,  puis  ceux  de  la 
ré(]iou  autihrachiale  antérieure  et  ceux  du  bras;  enfin  ceux  (pu 
aitacluMit  Tcpaule  au  thorax.  Dans  cette  marche  [)rof^ressive  de 
hî  h'siou  de  l'irritabilité  électro-musculaire,  les  muscles  de 
cliacjue  région  ne  sont  pas  atteints  au  même  de»j[ré.  x'Xinsi,  en 
général,  à  la  ré/jion  antibrachiale  postérieure,  les  extenseurs  des 
doi^ls  sont  les  j)reu)iers  plus  ailectés;  à  la  ré[5ion  antibrachiale 
antérieure,  ce  sont  les  palmaires  ;  à  l'avant-bras  c'est  le  bi- 
ceps, etc. 

»  fia  paralvsie  générale  peut  également  débuter  par  les  mem- 
l)res  inférieurs,  et  alors  on  \oit  la  lésion  de  Tinitabilité  électro- 
musculaire  suivre  la  même  progression  en  attaquant  d  abord 
les  muscles  de  la  région  jambière  antérieure  et  externe,  et  en- 
suite ceux  du  pied  et  de  la  réjjion  jand^ièrc  postérieure.  Puis  la 
cuisse  et  les  muscles  de  rabdomen  sont  atteints  à  peu  près  en 
même  temps,  et  enfin  arrive  le  tour  des  muscles  de  la  face,  et  en 
dernier  lieu  celui  des  muscles  de  la  res[)iration  ;  c'est  alors  que 
Ja  mort  ne  tarde  pas  i\  venir.  Comme  pour  les  membres  su])é- 
rieurs,  les  muscles  de  chaque  région  sont  atteints  d'une  manière 


inégale. 


»  Dans  sa  marche  progressive,  la  lésion  de  l'irritabilité  électro- 
musculaire  subit  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  long.  Ainsi,  on 
la  voit  quelquefois  se  borner  lonj;temps  à  quelques  muscles,  aux 
extenseurs,  par  exemple;  ou  bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, après  avoir  attaqué  les  muscles  de  l'avant-bras,  elle  se 
poi'te  sur  les  muscles  de  la  jambe,  et  vice  versa. 

»  Il  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  voir  dans  ces  cas  l'irri- 
tabilité électro-musculaire  s'éteindre  complètement  (ce  qui  peut 
arriver  cependant  dans  la  dernière  période  de  la  inaladie);  le 
plus  ordinairement  l'irritabilité électriquen'est  que  diminuée,  et 
dans  quelques  cas  rares,  il  faut  la  plus  grande  attention  pour 
constater,  à  un  degré  peu  avancé  de  la  maladie,  l'affaiblissement 
de  la  contractilité  électro-musculaire. 
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»  Oïl  coinpKîiulr;!  (|iie  sans  la  coniiaissaiico  exacK;  des  plic- 
nomèncs  élc'(:lio-[)alli()I(){;i(|ii('S  picccdcmiiiont  exposés,  dos 
erreurs  de  dia{;nostic  sont  j)ossil)les;  puis(|ue  dans  cei  lain(;s  [)a- 
ralysies  (générales  proj^ressives,  fpiehpies  muscles  peuvent  avoir 
perdu,  seulement  à  un  laible  (lc<;i(',  leur  irritabilité,  alors  même 
que  les  mouvements  volontaires  sont  déji»  plus  ou  moins  para- 
lysés dans  les  mendjres  inlérieurs  et  supérieurs  :  dans  ce  cas, 
Tobservateur  qui  s'attendrait  à  voir  Tiiiitabilité  considérable- 
ment diminuée  ou  j)er(bu.>  dans  tous  les  muscles,  la  trouverait, 
au  contraire,  très  développée  dans  la  [)lupart  de  ces  derniers,  et 
alors  le  si^jiie  dia(]nosticjue,  qui  n'existerait  (jue  dans  un  très  pelit 
nombre  de  muscles,  lui  écbapperait  û  coiq)  sur. 

»  Cette  cause  d'erreur  explique  peut-être,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  la  dissidence  qui  existe  entre  nous  et  M.  Sandras,  surtout 
s'il  est  vrai  que  M.  Sandras  ait  eu  le  bonbeur  de  (guérir  cefto 
terrible  maladie,  que  je  déclare,  moi,  avoir  toujours  vue  se  ter- 
miner fatalement  pai-  la  mort.  Je  me  trouve  encore  sur  ce  dei- 
nier  point  d'accord  avec  la  (généralité  des  patbolo(]istes,  qui  ont 
l'ormulé  le  même  pronostic  pour  la  paralysie  (jénérale,  (pie  l'in- 
tellijjence  fût  ou  non  conservée. 

M. le  termine  en  rappelant  (jue  le  signe  (IiaQnosti(|ue  tiré  de 
Tirritabilité  électro-musculaire  a  été  |)lusieursrois  misa  réj)reuve 
à  rbôj)ital  de  laCbarité,  et  toujours  avec  succès,  comme  l'a 
déclaré  M.  Briquet  dans  la  séance  précédente. 

»  Le  signe  diagnostique  tiré  de  l'état  de  la  contractilité  électro- 
musculaire peut  donc  éclaiier  l'bistoire  des  paralvsies  géné- 
rales ;  mais  il  n'entre  j)as  dans  notre  esprit  qu'il  ne  faille  tenir 
aucun  com[)te  des  autres  signes  i^)urnis  par  la  syuq)tomalologie 
de  ces  maladies.  » 

Beaucoup  plus  absolu  dans  une  seconde  argumentation  que 
dans  la  première,  M.  Sandras,  arguant  toujours  des  niêmes  faits, 
formula  une  nouvelle  conclusion  dans  la(juelle  il  déclarait 
(jue  le  nouveau  moyen  de  diagnostic  différentiel  (jue  nous  i)reconisons 
ne  pouvait  être  d'aucune  utilité  dans  la  naralysie  générale. 

J'avais  eu  l'espoir,  après  mes  premières  exjdications,  que,  si 
M.  Sandras  ne  croyait  pas  devoir  modifier  ses  conclusions  abso- 
lues, il  aurait  du  moins  jmrté  la  discussion  sur  son  véritable 
terrain ,  soit  en  attaquant  les  laits  (pii  forment  la  base  de  mon 
opinion  ,  soit  en  combattant  les  déductions  que  j'en  ai  tirées. 
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(h\  noilc  IioiioimIiIc  coiiliric  ne  lioiivii  rirtï  à  objecter  sur 
ce  nomi  (Miiit.il  :  il  a  inliiiis  rcxactiliidc  des  faits  (|iii  icssnrlent 
(le  mes  iccImmcIics.  Mon  ar(jiiin('nlation  reste  doue  dans  t  »nlc 
sa  force,  cl  il  est  donc  ncfjm's  a  l/i  science  ^  jns<j\t'à  preuve  du  con- 
tniin' y  (luc  lu  ixnd/ysic  (jcncia/c  ,  dniis  ln(juellc  les  muscles  ont 
perdu  ,  eu  lou(  ou  en  partie  ,  I  ii  rihdnlité  elech  i<jue ^  ne  doit  in- 
spirer aucune  crainte  pour  l  inUujrité  des  facultés  intellectuelles. 
I^n  cons{''(|nence  ,  M.  Sandias  n Cst  pas  lonilé  à  dire  (|ne  i'élec- 
Irisation  a|)|)Ii(jnée  an  dia{;nosli(:  (1('S  paialysies  {jénéiaUîS ,  ne 
peut  êtie  (rancune  milité,  puis(ju  en  explorant  Téiat  de  la  eon- 
traetilité  éleciro-iïiusculaire  ,  on  peut  diaj;n()slicpuM'  à  coup  sûr 
une  espèce  de  paralysie  {jénérale  ,  dans  hupielle  Tintelli^ence 
iTest  janwiis  en  dau(]er. 

Il  est  aussi  bien  entendu  (pie,  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  la  contraclililé  électro musculaire  est  toujours  con- 
servée. 

Nous  croyons,  M.  Brierre  de  Boisinont  et  moi,  devoir  rappor- 
ter A  la  paralysie  (>énérale  des  aliénés,  les  j)aralysies  générales 
progressives  dans  lescjuelles  Tirritabililé  électro-musculaire  est 
conservée,  parce  quelles  ont  toutes  la  même  physionomie,  la 
même  marche. 

C'est  aussi  contre  celte  dernièie  opinion  (pi  a  protesté  M.  San- 
dras,  et  comment  Ta-t-il  attaquée?  En  nous  opposant  des  para- 
lysies généialcs,  avec  conservation  de  Tirritabilité  électro-mus- 
culaire, dans  lesquelles  non  seulement  il  n'a  pas  vu  Tintelligence 
iliminuée,  mais  même  qu'il  croit  avoir  guéries  en  grand  nombre. 
Je  vais  reproduire  la  partie  de  ma  réplique  dans  lacpielle  j'ai 
essayé  de  montrer  le  peu  de  valeur  de  rargumentation  de  mon 
savant  adversaire. 

a  Comme  M.  Sandras  est  le  seul  qui  jusqu'à  présentait  jamais 
guéri  ou  vu  guérir  une  paralysie  générale,  je  crois  qu'il  im- 
porte de  chercher  à  apprécier  la  valeur  réelle  de  ces  guérisons. 

»  Je  commence  par  déclarer  (|ue  je  ne  vois  dans  aucun  de  ces 
laits  une  guérison  définitive  et  assurée  :  en  voici  la  raison.  Je 
dis  que  les  maladies  qui  font  l'objet  de  la  discussion  actuelle 
offrent  souvent  dans  leur  marche  des  rémittences  plus  ou 
moins  longues,  et  que  les  faits  sur  lesquels  s'apj)uie  M.  Sandras 
me  paraissent  être  dans  ces  conditions.  En  effet,  de  même  qu'on 
voit  des  aliénés  non  seulemeni  avoir  des  éclairs  de  raison,  mais 
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jouir  de   (juérisons  temporaires  assez  lon|;iies  pour  pernietiie 
leur  rentrée  dans  la  société;  de  inénie  aussi  les  paralysies  (pii 
précèdent  l'altéraiion  des  facultés  int(îllectuelles  marchent  de  la 
manière  la  plus  irré{;ulière,  et  semblent  ujême  j;uérir  (|uel(|ue- 
lois  comme  par  eucliantement.  Mais,  hélas  !  ces  guérisous  n'ont 
rien  de  bien  rassurant,  car  juscpi'à  présent  les  malades  parais- 
sent menacés  de  rechutes  qui  tôt  ou  laid  se  terminent  latale- 
ment,  connue  nous  le  savons,  [)ar  la  perte  de  Tinlel licence  ou 
par  la  mort.  La  plupart  des  observations  rapportées  [)ar  M.  San- 
dras  rroffrent  (jue  des  ainéliorations  dans  Tétat  de  la  paralysie. 
Le  malade  qui  après  avoir  été  traité  dans  son  service  est  entré  à 
Bicêtre  a  recouvré  tous  ses  mouvements,  selon  notre  conlière, 
bien  ({u'il  ne  puisse,  ainsi  (pfil  l'a  déclaré  lui-même,  les  coor- 
donner. Si  c'est  là  une  tjuérison,  j'en  puis  citer  de  semblables, 
mais  sur  lesquelles  je  ne  me  Fais  pas  les  illusions  dont  se  berce 
M.  Saudras,  et  qui  soutiennent  aussi  les  malades  (c'est  là  peut- 
être  aussi  pour  ces  derniers  un  caractère  ou  un  commencement 
(raliénation).  Je  pourrais  en  rapporter  un  exemple  remarquable, 
si  je   ne  crai«;uais  que  le  malade,  (jui  est  un  de  nos  confrères, 
et  dont  J  ai  considérablement  amélioré  la  situation  par  la  faradi- 
sation  localisée,  se  reconnût  dans  Thistoire  qneje  vous  expose- 
rais ici,  et  perdît  par  là  ses  heureuses  illusions.  Plusieurs   j)a- 
ralysies   [jénérales  que  M.   Saudras  a  eu  Tobli^ieance   de   nous 
montrer  dans  son  seivice,  paraissent  améliorées,  mais  non  en- 
core (juéries.  Admettons  qu'il  ne  reste  plus  chez  ces  derniers  de 
trace  de  paralysie,  comme  M.  Saudras  nous  en  a  cité  un  cas  tiré 
de  sa  pratique  civile,  notre  confrère  est-il  en  droit  d'affirmer  (jue 
ces  [juérisons  ne  sont  pas  temporaires?  Mais  je  connais  des  cas 
semblables  qui  ont  fait  le  desespoir  des  médecins  et  des  familles, 
excepté,  je  le  répète,  des  malades  (pii  se  croient  toujours  (;uéris 
ou   en    voie  de    {;ucrison    (c'est   viaimeut   caractciistique).   Je 
pouirais  rapporter  l  histoire  d'un  malade  (|ue  j'ai  observé  avec 
M.  Grisolle,  et  qui  depuis  cinq  ans  a  eu  tour  à  tour  et  à  plusieurs 
reprises  la  lau};ue  et  les  membres  paralysés.  On  l'a  cru  plusieiu's 
fois  {juéri,  et  malgré  ces  lré(pieutes  rémittences,  son  état  est  au- 
jourd'hui aussi   (jrave,  bien  cpTil  jouisse   encore  de  toutes  seà 
facultés  intellectuelles.  l*our  tous  les  médecins  (pu  ont  observé 
ce  malade,  le  sié^je  de  la  lésion  est  dans  le  cerveau.  Ce  diaj^nostic 
n'est  pas  contredit  parla  faradisation  uuisculaire;car  les  muscles 
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rc'|)()iul(Mit  |)ai  lailciiuMiL  à  rcxcitalioii  (':l(U!tri(|ii(.'.  Iik;  h'îsioii  cciV'- 
hralc  (iiii  jxmiI  occabionixM  une  pai  alvsi(;  {juin'raie  doit  ocinipcr 
une  Iri's  lar{;f  siirraccMle  la  cïk onlc  rcMicedn  cerveau. (l'est  ce  (|ui 
])arait  coiiiii  iik*  par  1  anatoniic  |)atli()l(>(;i(|U(%  et  c'est  JustcnxMjt 
ce  (|ui  iciid  i'vs  allectious  incurables,  selon  l'opinion  de  tous  les 
j)atliol(){jisles. 

a  (Jes  [)aralysies  générales,  cUinsles{|nellesla  conlractilitécilec- 
Iro-niusculaire  est  intacte,  ne  menaceraient  pas  toutes  linlelli- 
{jence,  d'apros  M.  Sandras,  parce  (]u'il  en  aurait  observe  dans 
les(jnclles  la  motilité  seule  aurait  été  atteinte  (1).  Combien  y 
a-t-il  donc  de  temps  (pie  M.  Sandras  tient  ses  malades  en 
observation,  j)our  affirmer  ainsi  (ju'il  y  a  déjà  chez  eux  pres- 
cription pour  Taltération  des  facultés  intellectuelles?  Psous 
n'avons  pas  encore  oublié  que,  chez  notre  malheureux  con- 
frère W ,  la   paralysie  a   piécédé  de  plusieurs  années  Talié- 

nation  mentale?  D'un  autre  côté ,  la  science  ne  possède-t-elle 
pas  des  exemples  semblables?  Enfin ,  j'ajouterai  qu'on  ne  sait 

(l)  Va  puis,  quelle  est  la  valeur  des  faits  opposés  par  notre  lionorable  oollè{ifue? 
Je  regrette  d'avoir  à  dire  Cjue  le  premier  fait  rapporté  dans  son  argumentation  est 
complètement  inexact.  J'ai  retrouvé,  en  effet,  dans  mes  notes,  qu'en  visitant 
en  i85o  le  service  de  M.  Sandras,  nous  avons  constate  une  diminution  notable 
de  la  contrai  tilitc  électro-musculaire  dans  les  muscles  de  la  jambe  et  des  avant- 
bras  chez  un  malade  de  ce  service  atteint  de  paralysie  générale  progressive,  et  qui 
offrait  un  embarras  de  la  parole.  Ce  malade,  me  disait-on,  était  en  voie  d'amélio- 
ration. C'est  celui  qui  est  entré  à  Bicétre,  et  sur  lequel  M.  Sandras  revient  sans 
cesse,  comme  sur  son  principal  argument,  cbez  lequel  il  dit  avoir  trouvé  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  intacte;  celui  enfin  dont  il  vient  de  dire:  Je  le  donne 
comme  preuve  qaon  peut  avoir  une  paralysie  générale  progressive  très  avancée^ 
sans  la  moindre  aliénation.  L'erreur  commise  dans  ce  cas  tient  sans  doute  à  ce 
que  la  faradisaiion  localisée  n'aura  pas  été  pratiquée  avec  soin. 

Dans  le  troisième  fait,  M.  Sandras  reconnaît  lui-même  que  l'irritabilité  muscu- 
laire était  bien  diminuée.  Il  est  donc  évident  que  ces  deux  faits  dont  M.  Sandras 
se  fait  une  arme  contre  nous  sont  au  contraire  favorables  à  la  thèse  que  nous 
défendons. 

Le  quatrième  fait  est  un  cas  de  paralysie  générale  chez  une  femme  chlorolique 
et  qu'on  peut  rattacher  à  un  état  hystérique.  Quoi  d'étonnant  que  l'intelligence 
et  l'irritabilité  soient  intactes? 

Reste  donc  un  seul  cas  de  paralysie  générale  (c'est  le  deuxième  fait  cité  par 
M.  Sandras)  dans  lequel,  dit-on  ,  l'irritabilité  et  lintelligence  étaient  conservées. 
J'admets  que  l'exploration  électro-musculaire  ait  été  faite  avec  soin  ;  mais  je 
dirai  que  ce  fait  ne  prouve  rien  ,  puisque  le  malade  est  encore  paralysé  et  qu'il 
est  reconnu  que  la  paralysie  peut  précéder  plus  ou  moins  le  trouble  de  l'in- 
teHigen«;e. 
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pas  oncore  clo  coinhicii  de  temps  Ja  paralysie  j)enL  précc-dci- 
la  lolie.  En  voie:!  un  nouvel  cx(Mn[)l(*:  il  v  a  acluelicnient  a  I;i 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Crnv(,'illner,  nue  paialvsie  jjénc'- 
rale  (pii  date  du  conunencenienl  de  l'année  18^i8  ,  îivec  l)('{;aie- 
nient  et  inté|'rit(i  de  Tirritabilité  niuseidairc,'.  [.(■  jnaladc;  (pii  (mi 
est  atteint  a  vw  des  réniiltences  cpii  lui  ont  |  erinis  de  rej)rendie 
son  étal  dOuvrier  lithojjraplie  jiiscpi  en  décenjljie  IS.")!,  et  ce- 
pendant, ce  n'est  que  dej)uis  (piehpies  semaines (ju'il  commence  à 
peidre  la  mémoire, c'est-à-dire  (pie,  j)endant  (juatie  ans,  la  lésion 
ccréhrale  dont  il  est  atteint  a  seulement  occasionné  des  tronhles 
dans  la  locomotion.  Pour  tous  ceux  cpii  l'obseivent,  commcî 
pour  INl.  Cruv(Mlliiei",  ce  malade  olïVe  un  type  île  la  j)aralysic 
générale  des  aliénés.  Je  pourrais  citer  j)lusieurs  exemples  sem- 
blables. 

»  En  résumé, les  faits  rapportés  parM.Sandras  ne  sont  [)as  de 
nature  à  devoir  modifier  notre  opinion  ,  (jue  je  formule  de  nou- 
veau dans  la  proposition  suivan'(î  :  Le  signe  lUagnosliquc  (Hjjè' 
l'en  tic/ ^  tiré  de  l'état  de  l'irritabilité  électro-musculaire,  peut  servir  à 
distinguer  les  paralysies  générales  dans  lesquelles  les  facultés  intel- 
lectuelles sont  menacées^  de  celles  dans  lesquelles  elles  sont  toujours 
conservées.  » 

Plus  d'une  année  s  est  écoulée  depuis  cette  importante  dis- 
cussion. Les  faits  nouveaux  (pie  j'ai  observés  me  permettent 
aujourd'hui  de  dire  d'une  manière  absolue  :  ^;M/e  yj(7r<i/^'5/'c'  gé- 
nérale  dans  laquelle  la  contracti/ité  électro-musculaire  est  diminuée 
ou  abolie  n'est  pas  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Les  parcdysies  générales  des  aliénés  que  j'ai  explorées  en  18r)2 
comme  celles  (pie  nous  avons  déjà  observées ,  M.  lîrierre  de 
lioismont  et  moi  ,  ont  toutes  présenté  l'intégrité  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire.  Cependant  je  dois  à  la  vérité  et  à 
ma  conscience  de  déclarer  cpie  si  je  trouvais  aujourd'hui  la  con- 
Iractilité  électro-musculaire  intacte  chez  un  homme  atteint  de 
paralysie  générale  et  d'eud)arras  de  la  parole,  je  le  croirais,  il  est 
vrai, très  sérieusemeiît  menacé  de  perdre  tôt  ou  laid  ses  facidtés 
intellectuelles,  mais  je  ne  le  condamnerais  pas  pour  cela  infail- 
liblement à  la  folie.  Ce  retour  à  des  idées  moins  absolues  (jue 
celles  que  je  défendais  en  18  52  m'est  im[)0sé  [)ar  le  fait  suivant  : 
Je  m'empresse  de  le  publier,  bien  (pi'il  soit  contraire  aux  opi- 
nions que  je  professais  en  1852. 
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Onsi'.r.VA  I  l()."N  (111.  —  dliariti',  salle  Sainl-I-onis,  u"  17,  scrvicfMlc 
M.  Hri(iiK!l.  —  l'oux,  l'raiirois,  ;).')  ans,  niarcliand  ,  (icineinanl  nie  des 
rouriU'Iic'S,  n"  /iO;  iw-  ù  Dorât,  (Irparlcmciil  (!(;  la  llautc-Vieiiiic,  marié; 
ne  (l'iiii  |)c'rc  inoil  jeune,  sans  (|ue  le  malade  puisse  dire  do  (|iielle  mala- 
die, el  d'une  mère  (jni  send)le  êtr(;  morte  plilliisifjiie.  il  fui  sobre  el  bien 
portant  loule  sa  \ie,  sujet  seulement  li  d(î  fré(juentes  «''|tislaxis.  Le  27  février 
18'i9,  il  partit  en  |)arfaite  santé  pour  la  (Californie;  pendant  la  traversée  il 
sentit  sa  lanj^ue  embarrassée,  el  en!  (piehjue  difficulté  à  [).irler,  il  attribua 
cela  au  mal  de  mer.  Nul  mal  ailleurs,  nulle  faiblesse.  Arrivé  en  Californie, 
vers  le  mois  d'avril,  il  y  travailla  beaucoup  sans  éprouver  aucun  malai.se. 
Vers  le  mois  de  septembre  seulemenl,  sa  langue  étant  devenue  plus  em- 
barrassée, il  commença  à  ressentir  une  faiblcs.se  générale,  très  peu  mar- 
quée, et  marclianttrès  lentement.  Il  consulta  en  1850,  et  on  lui  rit;ipj)liquer 
un  moxa  à  la  réunion  des  deux  pariétaux  el  du  coronal.  Il  quitta  la  Cali- 
fornie et  revint  en  France  en  janvier  1851  ;  la  |)arole  était  considérablement 
gênée;  ses  membres  étaient  devenus  très  faibles,  les  jambes  et  la  jambe 
f^aucbe  en  particulier;  cependant  il  marchait  encore,  bien  que  sa  faiblesse 
ne  lui  permît  pas  de  travailler.  Vers  le  mois  de  décembre  1851,  il  devint 
si  faible  des  jambes,  qu'il  tomba,  se  blessa  au  bras,  et  fut  transporté  à 
i'Hôlel-Dieu,  dans  un  service  de  chirurgie,  où  l'on  ne  fit  rien  pour  sa  para- 
lysie et  où  il  resta  jusqu'au  mois  de  mars  1852. 

Entré  à  la  Charité  le  25  mars  1852;  c'est  un  homme  grand,  assez  fort, 
d'aspect  fatigué.  La  figure  est  un  peu  tirée  du  côté  gauche;  la  paupière 
supérieure  droite  tombe  sur  le  globe  de  l'œil  plus  que  la  gauche;  l'aile  du 
nez  est  abaissée,  et  la  partie  droite  de  la  lèvre  inférieure  pendante  ;sa  langue 
est  difïicilement  mise  en  mouvement  dans  une  direction  déterminée;  ses 
sens  n'ont  rien  perdu  de  leur  finesse;  sa  force  est  beaucoup  diminuée;  les 
membres  amaigris  se  meuvent  difïicilement,  mais  la  sensibilité  est  intacte. 
Le  mal  reste  slaiionnaire  quant  aux  membres.  Les  muscles  possèdent  leur 
contraciililé  électrique  normale.  L'embarras  de  la  parole  est  caractéris- 
tique; on  observe  aussi  un  tremblement  particulier  des  lèvres  quand  il 
parle  ;  cependant  il  est  impossible  de  noter  le  moindre  trouble  dans  ses 
facultés  intellectuelles;  sa  mémoire  est  excellente;  il  ne  se  fait  aucune  illu- 
sion sur  son  état  de  misère  ;  son  caractère  est  doux  et  régulier;  on  a  beau 
chercher  à  exalter  son  amour-propre,  il  répond  toujours  modestement  ;  son 
voyage  en  Californie  annonçait  un  grand  désir  de  faire  fortune  ;  il  recon- 
naît qu'il  n'en  a  rapporté  que  de  la  misère  ;  il  était  mécanicien,  inventeur, 
il  ne  se  croit  pas  plus  habile  qu'un  autre;  enfin,  je  n'ai  pu  reconnaître 
chez  lui  aucun  des  signes  de  la  folie  ambitieuse.  Sa  langue  ayant  été  fara- 
disée,  put  être  mieux  dirigée;  la  parole  devint  plus  facile  ;  mais  l'excitation 
musculaire  des  membres  ne  produisit  aucun  résultat.  Le  3  avril,  il  y  eut 
gêne  dans  la  miction,  et  la  vessie  devint  un  peu  douloureuse  au  loucher. 
Il  laissa  aller  sous  lui. 

Bientôt  il  se  déclara  une  escarre  gangreneuse  au  sacrum,  avec érisypèle, 
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el  pou  de  jours  aprrs  le  malade  succomba.  Jusqu'à  son  agonie,  l'inlelli- 
gence  avait  été  parfaitement  intacte 

I/aulo|)sie  faite  avec  le  plus  grand  soin,  par  iM.  Coupil,  interne,  en  pré- 
sence de  iM.  Briquet,  ne  révéla  aucune  lésion  analomique. 

(Quelle  est  donc  la  lésion  njorhidc  (jiii,  chez  ce  malade ,  a 
produit  ces  troubles  du  mouvement  et  de  ia  parole  ({ni  caracté- 
risent la  paralysie  (générale  des  aliénés  et  qui  cependant  n'a  pas 
porté  sur  ses  Tacultés  intellectuelles?  Piiis-je  dire  que  c'était  le 
premier  degré  de  la  paralysie  (générale  des  aliénés,  et  que  si  le 
sujet  avait  vécu  plus  lon[]temps,  la  folie  and)itieiise  se  serait 
déclarée  à  son  tour?  Mais  la  lésion  morbide  était  arrivée  chez  lui 
à  son  maximum  ,  jiuisqu'elle  lui  a  donné  la  mort,  f't  puis  l'ab- 
sence de  toute  lésion  anatomique  du  cerveau  ou  d(;  ses  enve- 
loppes jette  une  (grande  obscurité  sur  la  nature  et  Tespèce 
d'allection  dont  il  a  été  atteint. 

Si  M.  Sandras  avait  entretenu  la  Société  de  médecine  de  Paris 
de  lîiits  aussi  décisils  ,  je  n'aurais  |)as  hésité  un  instant  à  (aire 
une  large  concession  à  ses  idées.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  dernière 
question  débattue  enireMM.  Sandras,  I3rierje  de  Coismont  et 
moi  ne  me  paraît  j)as  encore  jugée. 

S'il  existe  un  grand  nombre  de  faits  semblables  à  celui  dont  je 
viens  d'exposer  la  relation,  on  ne  pomra  certainement  rien  con- 
clure de  la  conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire 
dans  la  paralysie  générale,  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé- 
rentiel de  cette  affection.  Mais  si  le  fait  reste  exceptioimel ,  ainsi 
qu  il  me  paraît  l'avoir  été  jusqu'à  ce  jour,  le  signe  que?  nous 
avons  tiré  de  l'intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire 
dans  la  paralysie  générale,  aura  encore  une  grande  valeur,  car 
alors  il  annoncera  l'existence  probable  de  la  maladie  mentale. 
C'est  ce  que  décidera  l'avenir. 

En  résumé,  dans  l'état  actuel  des  recluMches  faites  par 
M.  Rrierre  de  Boismont  et  moi ,  je  crois  pouvoir  conclure  : 
1**  que  l'absence  de  la  contractilité  dans  la  paralysie  générale 
exclut  toute  idée  d'une  affection  cérébrale  qui  menace  l'intelli- 
gence; 2"  (pie  cIkv.  l'homme,  l'intégrité  de  la  contractilité  électro- 
musculaire dans  la  paralysie  gémirale  annonce  l'existence  très 
|)robable  de  cette  affection  appelée  j)aralysie  générale  des  aliénés, 
surtout  si  la  gêne  de  la  parole  est  venue  s'ajouter  aux  troubles 
généraux  de  la  motililé. 
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AliïlCLK     II. 

Les  rcclKîrrlics  l\nt(vs  v.w  (oiinniin  \)a\  M .  Ili  ici  ir  de  T.  )i^iii()!it 
cl  moi,  ont  rie  Imntccs  .1  \i\  par.ilysic  {'éiKTiilr  des  îiliûiiés  ('t  à  \i\ 
]);ir.ilysi(.»  {;ciu'Malc  sans  alicMialion  (Npiiiah,').  (îY-st  sculcmciil  sili- 
ces allcîc  ions  (jnc  la  discus.^ioii  a  clé  j)ortcc  clans  le  sein  de  la 
Soclc'lc  (le  nuiilccinc. 

INlais  il  est  (raiiires  affections  niuscnlaires  {jéiicTalcs  que 
j'avais  étiuliccs  déjà  bien  ai)téri(Mircnient,  an  j)oint  de  vue  de 
leurs  caraclères  distinciils,  et  (jui  dans  c(,Mlams  cas  |)onrjaicnt 
ctic  confondues  avec  Tniuî  ou  l'auti  (i  des  deux  j)r(''céd(,'ntes,  ou 
avec  les  deux  à  la  fois,  j(î  veux  parler  de  Tatrophic  musculaire 
yraissense.pro[jressive,  et  d(3  la  paralysie  saturnine  jjénciale  (1). 

§  I*"".  —  Diagnostic  différentiel  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive    générale. 

L'atro])li:c  musculaii'e  (graisseuse  j)ro.|jressive  [>jénéralisée, 
prcsenUî  dans  ses  caractères  cxtéricMirs  un  cacliet  distinciif  (jui 

(1)  Dans  nue  thèse  inauc^urnlo  récente  intilulr'e  :  HecJierclies  sur  la  Jolie  para- 
lytique et  sur  les  diverses  paralysies  générales  [Vtw'is  ^  i853),  un  inLerne  îles  plus 
(listin{^ués  ,  (|iii  poiltMui  nom  connu  et  lionor«';  dans  la  science,  M.  Falret  fils, 
nous  a  reproche,  à  M.  Hrierre  de  Boismont  et  à  moi,  d'avoir  pris  pour  ha  paralysie 
spinale  l'alrojihie  musculaire  fjraisseuse  pro{^ressive.  Ce  jeune  auteur  appuie  son 
asseition  sur  une  observation  qu'il  a  recueillie  ù  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  Briquet,  et  qu'il  cite  comme  cas  d'atrophie  musculaire  projjressive. 

Obseuvation    CIII.  —  Le  sujet    de  cette    observation,   nommé  Nicolas   B , 

âgé  de  trente-deux  ans,  jardinier,  né  à  Limay  (Seine-et-Oiscj,  était  entre  à 
la  Charité,  au  n'  i3  de  la  salle  Saint-Louis  (service  de  M.  Briquet).  Je  ne  rap- 
porterai pas  son  histoire,  qui  est  longuement  exposée  dans  la  thèse  de  M.  Falrel, 
mais  je  dirai  que  ce  malade  offrait  \\i\  type  de  paralvîie  «jénérnle  spinale,  qui 
n'avait  pas  encore  envahi  toutes  les  ré[;ions  du  corps,  et  que  ^L  Brirpiet  et  moi 
nous  avons  suivie  pendant  plusieurs  mois  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  avions  constaté  chez  ce  malade  que  les  muscles  paralvsés  aux  jambes  et  a 
l'avanl-bras  avaient  perdu  leur  contiactiliié  et  leur  sensibilité  électriques,  bien 
qu'ils  fussent  encore  assez  développés.  Nous  avions  vu  ensuite  cette  propriété 
musculaire  diminuer  graduellement  dans  les  muscles  des  cuisses  et  de  l'abdomen; 
aux  membres  supéiieurs  ;  la  même  lésion  de  la  contrartililé  électro-musculaire 
avait  aussi  f,«igné  les  parties  centrales. 

Pendant  le  séjour  de  ce  malade  à  l'hôpital,  nous  avioiis  observé  comparative- 
ment des  sujets  chez,  lesquels  les  muscles  s'atrophiaient  partiellement  et  irrégu- 
lièrement, et  se  contractaient  par  la  faradisation,  quelque  atrophiés  qu'ils  fussent, 
jusqu'à  ce  que  leur  dernière  fibre  musculaire  se  fut  métaniorphosée  en  graisse. 

Puisque  >L  Falret  venait  prendre  ses  argnuienls  dans  le  service  où  nous  obser- 
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ne  pei'inet  jias  de  la  coiifbiulrc  aven  la  paralysie,'  {>/'Miéialc  spi- 
nale, ni  avecla  paralysie  {jénérah?  des  aliéruis.  il  siilfitde  l'avoir 
l)ien  observée  une  lois  j)our  la  reconnaître  ;i  son  (\icics.  Ainsi, 
tandis  que  dans  la  paralysie  .'jénéiaU,'  des  aliénc'îs,  lorsque  les 
malades  tond)ent  dans  le  marasnu?,  l'airopliie  frappe  en  masse 
CL  d'une  manirie  é<;al(î  tout  le  système  niusculaire;  tandis  (pie 
dans  la  paralysie  spinale,  on  voit  ('(salement  s'atrnpiner  à  la  fois 
tous  les  muscles  des  membres,  de  là  envabir  le  tronc  (^n  masse, 
Tatropliie  musculaire,  au  coiitiaiie,  déiiiiii  capricieusement  et 
iné(jalement  chacun  des  muscles.  De  sorte  (ju'à  (  ôfc  d'une  dé- 
pression mar.piant  la  place  d'un  muscle  cjui  n'est  plus,  on  voit 
la  bosselure,  le  lelief  plus  ou  moins  considérable  d'un  muscle 
voisin  qui  a  été  respecté  ou  moins   attacjué  par  la  maladie,  et 

vions,  il  n'avait  qu'à  s'adresser  à  M.  Briquet  ou  à  moi,  et  il  aurait  vu  ce  que  les 
liahitnes  de  la  Cliarilé  constatent  cha(|ue  matin,  la  ditlerence  de  l'état  de  la  con- 
tiaclilité  dans  ce  que  nous  appelons  paralysie  Spinale,  et  dans  l'airopliie  mus- 
culaire {graisseuse  progressive. 

Sans  s'éclairer  même  des  signes  électro-musculains,  on  reconnaît  chacune  de 
ces  deux  maladies  seulement  à  leur  faciès.  Dans  la  paralysie  spinale,  les  muscles 
s'atropliieni,  se  momitient  j)onr  ainsi  dire  en  masse  et  rcjijulièrcment  en  uiarchant 
des  extrémités  au  centre.  Dans  l'autre,  l'atrophie  Irappe  irréj^ulici  enicnt  et  (  a- 
prieieusement  les  muscles. 

Oi;  [leut  voir  dans  la  tifjure  G4  ,  p.  328,  des  hras  décharnés  et  des  avant-bras 
bien  nourris,  des  cuisses  atrophiées  et  <lcs  mollets  énormes;  au  bras  droit,  le 
biceps  a  enlièrcmcnt  disparu,  tandis  (pu;  le  triceps  de  ce  côté  est  encore  assez 
développé.  Cette  figure,  qui  représente  un  sujet  atteint  d'atropliio  mnscidairc 
graisseuse  gc'nc'rnlc,  donne  une  idée  exacte  du  fucicx  de  celte  maladie,  facics 
qui  vari(>  à  rinfini,  mais  (pii,  au  loinl,  conserve  toujours  son  cachet. 

Kh  bien!  quand  on  a  vu  une  fois  cette  maladie;,  on  ne  peut  plus  commettre 
cette  faute,  iinpardoiniable  aujourd'hui,  de  la  confondre,  comme  la  fait  M.  Falret 
fds,  avic  la  paralysie  générale  spinale. 

Je  regrette  d'avoir  à  dii('(ju(î  des  faits  aussi  mal  observe's  (|ue  ceux  sur  lesquels 
M.  Falret  appui(î  son  argum<'ntation  rn^  méiitent  pas  d'être  diseutc'S.  Je  ferai 
encore  la  remarcpie  suivante  :  les  thèses  iiiaugui  aies  ont  en  général  un  bon  côté, 
celui  d'exposer  rxaetenient  l'état  dr.  la  science.  Tout  an  contraire,  les  faits  clini- 
ques les  plus  vulgaires  sont  tellement  méconnus  ou  altérés  dans  la  seconde  partie 
de  la  thèse  de  M.  Falret  tils,  qu'on  la  dirait  écrite  par  un  savant  retiré  depuis 
longtemps  du  mouvement  scientiticpie  ou  dédaigneux  du  progrès. 

C'est  à  peu  près  en  ces  termes  (pie  j'ai  exprinn-  mon  opinion  sur  la  second* 
partie  tle  cette  thèse,  à  l'occasion  de  la  discussion  qui  eut  lieu  dans  le  sein  d(;  la 
Société  de  médecine  de  Paris, à  la  suite  d'un  rajqjort  de  M.  Delasiauve  sur  le  tra- 
vail de  M,  Falret,  Je  regreit(î  d'aut.int  p!us  d'avoir  à  ciili(|uer  celte  partie  de  la 
thèse  de  M.  Falret,  {pi'elle  est  du  reste  très  remarquable  par  le  talent  d'exposition 
de  fauteur,  et  (pi 'on  trouve  dans  la  première  paitie  la  descri[>tion  la  ilus  com- 
plète delà  folie  paralytique. 
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(|in  ('(.'|)(Mi(laiil  (*Uiil   phuM'  sous   la   (Irpciidaiicd   du  nicun;  iilm  1. 

La  H(jui(;  0/»  dount!  une  idiW;  (îxacU;  tl(,'  VAilUi  iiialadi(*,  (|ui  oo 
casionnc  l(;s  (liiïoriiiiu'îS  les  plus  vari(i(;s,»H  dont  hîs  loriiie  se 
luoddlcut  au  luretàiiiesni'C'(|ue  les  muselés  sont  trappes  de  moi  t. 

Ce[)endanL  ces  sif^nc.'s  diajjnosticpics,  liiés  de  la  ioiine  exté- 
rieure, sont  I)eaucoup  moins  fraj)pants  lorscjue  l'atropliie  (grais- 
seuse est  arriv(*e  à  une  période  très  avancée,  bien  f|n Ou 
découvre  çà  et  là  qucîhpies  muscles  ou  j)ortions  de  muscles 
encore  apj)réciables  au  toucher  ou  à  la  vue.  Si  alors  ratrophie 
u)usculair(î  (paisseuscî  est  .'jénéralisécî,  il  laut  une  certaine  ailen- 
tiou  cl  la  connaissance  clinicpie  tic  cette  maladie,  pour  ne  pas  la 
conlondie,  ou  avec  la  paralysie  ychiérale  des  aliénés,  ou  avec  la 
paralysie  spinale.  C'est  alors  cpie  Texameu  de  l'état  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  devient  un  élément  précieux  de 
diagnostic. 

Étant  donné  un  sujet  atteint  d'une  affection  musculaire 
générale  dans  laquelle  la  nutrition  musculaire  et  la  motilité  sont 
profondément  lésées,  ce  sujet  ayant  en  outre  un  embarras  de  la 
parole  et  jouissant  de  ses  facultés  intellectuelles,  quelle  est 
cette  affection  musculaire? 

1°  Est-ce  une  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  géné- 
rale? On  se  rappelle  que  le  saltimbanque  dont  j'ai  rapporté 
riiistoire  précédemment  (observation  LXIl,  p.  h^\  et  55/i)  offrait 
cet  ensemble  de  phénomènes.  J'en  ai  vu  plusieurs  autres  exem- 
ples dans  la  pratique. 

Odservation  CÏV.  — En  1853,  jai  été  appelé  en  consultation  avec 
MM.  Chomel  et  Nélaton,  par  M.  Palouillcl,  pour  une  de  ses  clientes  qui 
présentait  cet  état  général  du  système  musculaire.  Les  mouvements  des 
membres  supérieurs  du  tronc  et  du  cou  étaient  à  peu  près  perdus;  les 
muscles  de  ces  régions  avaient  disparu  en  grande  partie; on  en  retrouvait 
quelques  faisceaux  par  l'exploration  électro-musculaire.  La  parole  de 
cette  malade  était  embarrassée  comme  dans  l'aliénation;  la  déglutition  était 
difficile  comme  dans  une  période  avancée  de  cette  dernière  maladie,  et, 
cependant,  son  intelligence  était  parfaite. 

Observation  CV. —  Un  peu  plus  tard  ,  j'ai  vu  aussi  en  consultation, 
avec  un  membre  de  l'Académie  de  médecine,  une  malade,  madame  A..., 
rue  du  Colysée,  n°  16,  qui  était  à  peu  près  dans  le  même  état  du  côté  des 
muscles,  de  la  parole,  de  la  déglutition  et  des  facultés  intellectuelles,  et 
qui  est  morte  peu  de  temps  après  avec  toute  son  intelligence.  L'exploration 
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électro-musculaire  mus  démonlra  que  ces  deux  dauies  étaient  atteintes 
d'une  atrophie  uujsculaire  graisseuse  progressive. 

OnsERVATiON  CVI.  —  Enfin,  on  peut  voir  actuellement  (février  185^i) 
au  numéro  17  de  la  salle  Saint-t'erdinand  (Charité),  im  malade  qui  oiïre 
des  phénomènes  semblables  au\  précédents.  Il  se  nomme  Mousseau  ;  je 
l'ai  fait  entrer,  le  12  novembre  1853,  dans  ce  service,  afin  de  le  soumettre 
à  l'observation  de  mon  excellent  maître,  M.  Cruveilhier.  Ce  malade  offre 
dans  son  ensend)le  l'apparence  d'un  marasme  général;  mais  en  l'examinant 
avec  plus  d'attention,  on  voit  qu'un  ^rand  nombre  de  ses  muscles  ont  dis- 
paru complètement  aux  membres  supérieurs;  (jue  ceux  dont  on  peut  en- 
core constater  l'existence  par  les  mouvements  qu'on  lui  fait  exécuter  et  par 
l'exploration  électrique,  ont  conservé  très  peu  de  fibres;  sur  le  tronc, 
l'écorce  musculaire  a  disparu  en  partie  ;  au  cou,  ce  sont  les  fléchisseurs,  à 
l'abdomen,  les  muscles  droits;  ceux  des  membres  inférieurs  sont  en  voie 
d'atrophie.  Les  muscles  du  pharynx  sont  sans  doute  également  atteints,  car 
la  déglutition  est  très  difficile.  Sa  langue  ne  paraît  pas  atrophiée,  bien  qu'on 
y  voie  quelques  contractions  fibrillaires  ;  la  parole  est  embarrassée,  coupée^ 
accompagnée  d'un  tremblement  des  lèvres,  comme  on  l'observe  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés.  La  peau  est  soulevée  par  des  contrac- 
lions  fibrillaires  générales  partout  où  il  existe  de  la  fibre  musculaire.  Ce 
malade  a  été  visité  par  des  aliénistes,qui  n'ont  pu  s'empêcher  de  s'écrier, 
en  le  voyant,  qu'avant  les  travaux  récents  sur  l'atrophie  graisseuse  pro- 
gressive, l'affection  dont  il  est  atteint  eût  été  infailliblement  rangée  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés;  cependant  l'intelligence  de  cet  homme  est 
parfaitement  intacte,  et  je  me  crois  fondé  à  affirmer,  d'après  les  faits  nom- 
breux que  j'ai  observés,  que  cette  intelligence  n'est  pas  en  danger.  Son 
affection  est  une  atrophie  musculaire  graisseuse  généralisée.  En  effet  l'par 
l'exploration  électrique  on  constate  ([u'un  grand  nombre  de  ses  muscles  ont 
entièrement  disparu;  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans  la  paralysie  géné- 
rale des  aliénés,  comme  je  l'ai  démontre  dans  le  chapitre  précédent; 
2**  on  voit  chez  ce  malade  que  là  où  existe  encore  de  la  fibre  musculaire, 
l'excitation  électri({ue  comme  la  volonté  peut  provoquer  des  contractions, 
phénomène  qui  ne  permet  pas  d'admettre  l'existence  de  la  paralysie  géné- 
rale spinale. 

Observation  CVIL  —  .l'observe  parallèlement  avec  ce  malade  un 
autre  sujet,  également  atteint  depuis  1850  d'une  atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  ([ui  a  envahi  ses  membres  supérieurs,  et  dont  la 
langue,  également  atteinte  par  l'atrophie  presque  dès  le  début  de  la  maladie, 
a  perdu  les  trois  quarts  au  moins  de  son  volume.  Elle  est  ratatinée  et  con- 
tinuellement agitée  de  contractions  fibrillaires.  Ce  malade,  ([ui  a  perdu  à 
peu  près  tous  les  muscles  intrinsèciues  de  sa  langue  (la  faradisation  n'y 
produit  plus  de  contractions  que  dans  quehjues  points),  i)arle  encore  ce- 
pendant avec  facilité  cl  très  clairement,  seulement  sa  parole  est  Irainante. 
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Co  ninladc,  uoinmr  lîcni.'ird  Kotli,  l'nirrcron ,  â^i'"  de  irciilc  nii  .'ins,  nr  h 
I.aii\illi('r  lùirc-i  l-Loiic) ,  csl  conclu''  aujouid'lnii,  'i  juin,  au  ii"  Ki  de  lu 
salle  Saim Charles,  service  de  ."M.  Tiony  (l). 

*2"    l'^sl-ci'  une  /)(i)({/ysi('  fjcncrd/f  ^^pimi/r ':' 

Voici,  cMidc  nulles,  im  cas  de  j);nnlvsi(.'  (jéiu'iJilo  spinale  dans 
l(!(|ii('l  cxisiaii  un  CMiibarras  (1(î  la  parole,  et  pour  lecpiel  j'ai  été 
aj)|)clé  en  cnnsiillalion  par  mon  coiiCrèrcî  M.  Ciliarricr. 

Or.si'.iWA'nox  CVIIl. —  Madame  I)...,  à^éc  de  /jOans,  d'iiue  assez 
bonne  constitution,  d'un  lenipéranienl  lynijihatico-sangjiin,  r(^'glée  à  17  ans, 
ayant  en  un  enfant  à  rà<^e  de  38  ans.  Elle  dit  avoir  eu  une  fluxion  de  poi- 
trine à  22  ans  et  avoir  joui  d'une  bonne  santé  depuis  lors  juscpi'en  1.S/i5. 
A  celte  épotpie,  la  menstruation  devint  très  abondante,  et,  en  peu  de  mois, 
les  pertes  furent  telles,  (jue  la  malade  tomba  dans  une  anémie  profonde. 
Klle  put  cependant  continuer  de  se  livrer  aux  occupations  du  ménage  jus- 
qu'en 18^0.  Klle  dut  alors  s'aliter  et  réclamer  les  soins  de  notre  confrère 
M.  Charrier  (jui,  ne  pouvant  par  les  moyens  ordinaires  maîtriser  l'hémor- 
rhagie  utérine,  (it  appeler  M.  Récamieren  consultation,  en  novembre  18'»6. 
Cet  habile  praticien  ,  attribuant  la  cause  de  ces  graves  accidents  à  la  pré- 
sence d'un  fongus  utérin,  introduisit  une  espèce  de  curette  dans  l'utérus  et 
racla,  pour  ainsi  dire,  la  face  interne  de  cet  organe.  Cette  opération  parut 
arrêter  l'bémorrhagie  utérine,  mais,  six  semaines  après,  une  nouvelle  perte 
de  sang  mit  les  jours  de  la  malade  en  danger;  grâce  à  des  ap|)licatioiis  de 
compresses  froides  sur  l'abdomen  et  sur  la  face  interne  des  cuisses,  on  se 
rendit  maître  des  accidents.  Aux  époques  suivantes,  la  menstruation  fut  de 
moins  en  moins  abondante  et,  sons  l'influence  des  ferrugineux  et  d'une 
bonne  alimentation,  la  malade  put  retrouver  la  santé. 

Vers  la  fin  de  18ii6,  elle  ressentit,  pour  la  première  fois,  au  tiers  infé- 
rieur de  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  gaucbe,  des  douleurs  lancinantes 
qui  s'irradiaient  dans  le  pouce,  ces  douleurs  durèrent  peu  de  jours;  peu 
après,  de  nouvelles  douleurs  très  vives  se  montrèrent  dans  les  talons  et 
forcèrent  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  deux  mois.  En  septembre  1847, 

(i)  En  rapprochant  ce  phénomcne  (la  conservation  de  la  parole  malf^rc  l'atro- 
phie d'une  grande  partie  des  muscles  intrinsèques  de  la  lan{^ne)  du  phénoniène 
observé  chez  le  malade  couché  au  n"  17  de  la  salle  Saint-Ftrdinand,  dont  la 
langue  est  intacte,  et  qui  cependant  offre  un  grand  trouble  dans  la  parole,  je 
crois  qu'il  est  permis  de  conclure  que  cette  fonction  est  principalement  sous  la 
dépendance  des  muscles  extrinsèques  de  la  langue.  En  effet,  ces  derniers  se  con- 
tractent très  énergiquement  par  la  faradisation  localisée  chez  le  malade  de  la 
salle  Saint-Charles,  dont  la  lanf;ue  est  atrophiée,  tandis  qu'on  a  peine  à  les  re- 
trouver par  l'exploralion  électrique  chez  le  malade  de  la  salle  Saint-Ferdinand 
dont  la  langue  est  encore  bien  développée.  Le  premier  meut  librement  et  facile- 
ment sa  lan<i;ue  en  tous  sens  ;  <diez  le  second  les  mouvements  de  la  langue  sont 
lents  et  limités. 


DIACNOSTH:.  G17 

la  malade  s'aperçut  pour  la  première  fois  d'un  aiïaildissomeiU  dans  le 
membre  supérieur  droit  et  dans  les  membres  iuférieuis.  Ku  octobre  18.^48, 
la  malade  ne  put  plusse  servir  du  bras  droit.  F.a  paralysie  gagna  i)ientôl  le 
membre  supérieur  gaucbe,  et  en  novembre  18'i8,  elle  fut  entièrement 
percluse.  La  parole  devint  difficile  en  août  18^49,  ainsi  que  ladéf/litfition. 

Ap|)elé  par  mon  confrère  iM.  (lliarrier,  h  (îxplorer  cette  dame  par  la  fara- 
disation  localisée,  j<;  constate  les  pbénomènes  suivants  :  l'excitation  élec- 
trique, même  par  réiectro-punclure,  ne  peut  provo(|uer  la  contraction  des 
muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe;  à  la  région  posté- 
rieure de  la  jambe  l'électro-pimclure  ne  j)rodiiii  que  des  contractions 
librillaires.  La  contractililé  éleclricjue,  bien  ([u'aiïaiblie  à  la  cuisse,  esl 
encore  assez  développée,  quoique  au-dessous  de  l'état  normal.  Les  excita- 
teurs aj)pliquéssur  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  droit  ne  provoquent 
que  la  contraction  affaiblie  de  l'extenseur  du  pouce.  Les  muscles  de  la 
région  antérieure  ne  se  contractent  que  par  l'excitation  du  nerf  médian. 
Cette  contraction  n'a  lieu  (jue  sous  l'influence  d'un  courant  très  intense. 
Les  muscles  du  bras  sont  plus  contractiles,  mais  il  leur  faut  un  courant 
assez  élevé.  A  gauche,  les  muscles  du  membre  supérieur  ont  conservé  plus 
de  contractilité  électrique.  Les  muscles  de  l'abdomen  se  contractent 
moins  (pi'à  l'état  normal  ;  ceux  du  tronc  paraissent  avoir  conservé  toute 
leur  contractilité  électrique.  A  la  face  les  muscles  ont  perdu  à  un  léger 
degré  celte  propriété  musculaire. 

L'intelligence  est  intacte,  la  sensibilité  cutanée  normale  et  les  fonctions 
digeslives  naturelles. 

Deux  mois  après  celte  exploration,  celte  dame  succomba  avec  une  par- 
faite intégrité  de  ses  faculiés  intellectuelles. 

Cette  observation  de  paralysie  [jénéiale  avec  embarras  de  la 
j)arole  rappelle  celle  que  j'ai  rapportée  précédemment  (obs. 
IjXXXVIII,  p.  553),  dans  laquelle  la  j)aralysie  (jénérale  de  la 
contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité  électro-musculaire 
était  accompagnée  de  Tembarras  de  la  j)arole. 

C.  Enfin,  est-ce  luie  paralysie  générale  dans  laquelle  la  folie  ambi- 
tieuse doit  se  déclarer  tôt  ou  tard?  Je  n'i(jnore  pas  (ju'en  général 
celte  folie  paralytique,  comme  l'appelle  M.  Parcbapjie,  suit  une 
marclie  tonte  diUérente  et  jU'ésente  des  caractères  cpii  la  distin* 
guent  des  afl'ections  musculaires  précédentes  (latropbie  (jrais- 
seusc  progressive  et  la  paralysie  générale  sj)inale).  ^Liis  il  arrive 
quelquefois  cjue  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  les 
troubles  du  mouvement  an  lieu  de  débuter  dYMublée  dune  ma- 
nière générale,  se  localisent  au  début  dans  les  membres  infé- 
rieurs ou  suj)érieiu's,  et  qu'après  cIk;  restée  localisée  elle  alTecle 
progressivement  tout  le  système  musculaire;  on  voit  aussi  quel- 
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(|nof()is  la  diffirullf'  do  la  parolo  se  rnontr(M'  tardivement.  Kii 
outre,  le  malade  jxmU  avoir  éprouvé  des  douleurs  dans  les 
inend)res;  les  muscles  peuvent  êti(;  plus  ou  moins  ainai(jris  ou 
émaciés,  et  présenter  des  contractions  [il)i  illaires.  Alors,  on  le 
conçoit,  le  dia;;nostic  de  la  paralysie  {jénérale  des  aliénés  n'est 
plus  aussi  l^acile. 

Les  (piestions  diverses  c|ue  je  viens  de  poser  se  présentent 
cpielquelois  dans  la  pralicpie;  j'ai  eu  à  y  répondre  dans  les  dif- 
férents cas  cités  ci-dessus.  Est-il  besoin  de  dire  (pie  la  solution 
de  ces  cpiestions  non  seulement  intéresse  le  malade,  mais  aussi 
qu'elle  importe  au  repos  des  familles? 

En  etlét,  il  y  a  quelcjues  années  à  peine,  tout  malade  présen- 
tant l'ensemble  de  ces  troubles  musculaires  {généraux  avec  em- 
barras de  la  parole,  eût  été  infailliblement  suspecté  atteint  de 
paralysie  (générale  des  aliénés.  On  comprend  que  ce  diagnostic 
qui  faisait  peser  un  tel  doute  sur  rinté(]rité  des  facultés  intellec- 
tuelles d'un  malade,  pouvait  dans  certains  cas  soulever  des 
questions  médico-légales  graves  et  difficiles  à  résoudre. 

Grâce  à  Texploration  électro-musculaire,  ce  doute  ne  peut 
plus  exister  dans  ces  cas.  En  effet,  si  les  muscles  malades  ne 
répondent  pas  à  Tcxcitation  électrique,  raffection  musculaire 
générale  compliquée  d'embarras  de  la  parole,  sur  le  diagnostic 
de  laquelle  on  est  appelé  à  se  prononcer,  ne  peut  appartenir 
à  la  paralysie  générale  des  aliénés  ,  dans  laquelle  tous  les 
muscles  faradisés  individuellement  doivent  posséder  leur  con- 
tractilité  électrique  normale,  quel  que  soit  leur  degré  d  atro- 
phie. Il  sera  iijcile  ensuite  de  distinguer  entre  elles  la  para- 
lysie générale  spinale  de  l'alropliie  gi^aisseuse  progressive, 
car  dans  la  première,  tous  les  muscles  ont  perdu  plus  ou 
moins  ou  en  masse  leur  contraciilité  électro-musculaire,  tandis 
qu'on  trouve  dans  la  seconde  des  portions  de  muscles  ou  des 
fibres  musculaires  qui,  survivant  encore  au  milieu  des  muscles 
devenus  graisseux,  se  contractent  très  bien  par  la  faradisation 
localisée. 

On  remarquera  de  plus,  dans  ce  dernier  cas,  ciue  ces  por- 
tions musculaires  se  contracteront  encore  sous  rinrluence  de  la 
volonté  du  malade. 

Enfin,  les  signes  tirés  de  l'état  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire acquièrent  un  très  haut  degré  de  certitude  lors(pi  on  les 
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rattache  aux  symptôinos  (|ui  sont  propres  à  chacune  des  affec- 
tiens  dont  il  vient  d'être  rpiestiou. 

§  II.  —  Diagnostio  différentiel  de  la  paralysie  générale  saturnine. 

Lasémciologie  ordinaire  n'iruhcpie  aucun  moyen  dedislinjjuer, 
dans  certains  cas,  la  paralysie  {générale  saturnine  de  la  para- 
lysie générale  des  aliénés,  de  la  paralysie  .générale  spinale  et  de 
l'atrophie  musculaire  (jraisseuse  pro^jressive  {jénéralisée.  Je  vais 
fournir  la  preuve  de  ce  rpie  j'avance  :  Qu'un  homme  ait  eu  des 
colirpics  de  plomb,  ou  (|u'il  ait  simplement  été  exposé  par  sa 
profession  à  Tintoxication  saturnine,  qu'il  lui  soit  ensuite  survenu 
une  paralysie  (générale,  puis  des  désordres  dans  Tintelligence; 
voilà  une  paralysie  générale  des  aliénés  de  cause  saturnine.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  personne  n'est  certainement  en  me- 
sure de  prouver  que  ce  diagnostic  est  erroné.  D'ailleurs,  des  faits 
analogues  ont  été  publiés,  et  des  aliénistes  éminents  (MM.CaN 
meil,  Esquirol,  Delasiauve,  etc.)  professent  que  la  paralysie 
saturnine  générale  peutproduire  les  troubles  intellectuels  qu'on 
observe  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Pour  la  paralysie  générale  spinale  et  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive,  les  mêmes  circonstances  ou  conditions 
individuelles  pourront  aussi  faire  attribuer  ces  alTections  à  fac- 
tion du  plomb. 

La  paralysie  générale  saturnine  existe  incontestablement; 
mais  quels  en  sont  les  caractères  distinctifs? 

Quand  je  fis  mes  recherches  sur  l'état  de  la  conlractilité 
électro-musculaire  dans  les  paralysies  du  membre  supérieur,  je 
ne  négligeai  pas  d'étudier  aussi  l'état  de  celte  propriété  muscu- 
laire dans  la  paralysie  générale  saturnine,  et  je  découvris 
qu'alors  mémo  que  la  lésion  des  mouvements  volontaires  s'était 
étendue  à  tout  le  système  musculaire,  la  lésion  de  la  contracti- 
lité  électro-musculaire  avait  aussi  son  siège  d'élection. 

Observation  CIX. —  Ce  phénomène  singulier  que  j'avais  vu  dès  1847, 
sans  en  èlrc  frappé  d'abord  et  sans  en  tirer  de  déductions,  je  l'observai 
de  nouveau  flu'z  un  nommé  SclucTtlor,  menuisier,  qui,  se  trouvant  tout  h 
coup  privé  de  travail,  en  I8'i9,  fut  forcé  d'en  aller  demander  à  la  fabri([ue 
de  blanc  de  céruse  de  Clichy.  Il  y  était  à  peine  employé  depuis  dix  jours 
qu'il  éprouva  des  coliques  de  plomb  et  des  douleurs  dans  tous  les  niem- 
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hrcs,  (  l  (lui  alors  so  faire  trnn^porlcr  <)  la  (Jiaiih'  fsjjlc  Siiiiil-Fcrdiiiaiid, 
II"  IC))  ,  S('r\i("c  (le  M.  (irnvciliiicr,  où  jn  le  vis  (|iit'l(iiics  jours  après  sou 
OFitit'C.  Il  éiail  alors  frappé  de  paialysic^^riu'ralcM'i  n'avait  conservé  que  les 
niouvenuMits  de  la  face.  Son  systèuje  niiiscidaire,  (pii  rtait  assez  développé 
avant  sa  maladie,  s'élait  alrophiéavcc  nnc  rapidité  étonnante,  .l'explorai  alors 
sons  les  yenx  de  M.  Crnveillncr,  l'état  (1(î  la  contiaclilité  électro-niuscu- 
laiie  et  je  constalai  :  1"  Anx  membres  supérieurs  la  perte  de  la  conlracli- 
lilé  électro-musculaire  dans  les  extenseurs  des  doigts,  dans  les  radiaux, 
dans  les  extenseurs  du  pouce,  dans  les  cubitaux,  et  la  diminution  de  celle 
|)r()priété  dans  le  lonfj;  abdiiclenr  du  pouce.  I.es  snpinatenrs  et  les  muscles 
de  la  lé^'ion  antérieuic  dtî  l'avanl-bns  et  de.  la  main  possédaient  leur  con- 
tractililé  électricpie  normale.  Les  muscles  du  bras  étaient  intacts,  mais  les 
deltoïdes  se  ressentaient  irés  |>eu  de  l'action  du  courant.  2"  Ajix  membres 
infrriourSy  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  extenseurs  des 
01  teils  se  contractaient  moins  bien  (pj'à  l'état  normal  pai-  l'excitation  élec- 
tri(juo.  3"  Au  tronc.  Les  grands  pectoraux  et  les  [unscles  droits  de  l'abdo- 
men avaient  perdu  une  faible  partie  de  leur  contractilitc  électrique.  Après 
cinq  à  six  semaines  de  traitement  par  les  bains  sulfureux,  les  muscles  des 
membres  inférieurs,  du  tronc  et  du  cou  avaient  lecouvié  Icuis  mouvc- 
ments  volontaires,  mais  aux  membres  supérieurs  les  muscles  qui  avaient 
perdu  leur  contractilité  électrique  élaicnt  restés  paralysés  et  atrophiés. 
M.  Cruveilbier  me  livra  alors  ce  malade  pour  être  traité  par  la  faradis;ition 
localisée.  Il  oiïrit  après  sa  guérison  ce  phénomène  remarquable  qui  a  fait 
l'objet  d'un  des  chapitres  précédents,  à  savoir,  que  ses  muscles  étaient 
encore  privés  de  leur  contractilité  électrique,  tandis  (ju'ils  se  contractaient 
par  l'excitation  volontaire. 

Orsi:rvation  C\.  — J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  deux  autres  sujets 
exerçant  l'état  de  peintre,  et  qui,  après  a\oir  eu  des  coliques  saturnines, 
avaient  été  frappés  de  i)aralysie  générale.  L'un  d'eux  était  entré  à  la  Cha- 
rité, en  j852  (sidie  Saint-Jean-de-Dicu,  n*^  1),  service  de  i\L  Bouillaud. 
L'autre,  en  1851,  à  la  Pitié  (salle  Saint-Ferdinand,  n"  10),  service  j)rovi- 
soire  de  M.  Aran.  Je  constatai  que  chez  ces  deux  malades  la  lésion  de  la 
contractilité  électro-musculaire  avait  établi  son  siège  d'élection  dans  cer- 
tains muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  comme  dans  l'obser- 
vation précédente.  Je  ferai  remarquer  encore  que  chez  ces  deux  malades  les 
mouvements  volontaires  revinrent  assez  vite  dans  les  muscles  qui  n'aNaient 
pas  été  atteints  dans  leur  contractilité  électrique  et  que  la  paralysie  per- 
sista longtemps,  ainsi  que  l'atrophie,  dans  les  muscles  de  la  région  pos- 
térieure de  i'avant-bras  qui  avaient  perdu  la  faculté  de  se  contracter  par 
l'excitation  électrique. 

Les  sujets  atteints  de  paralysie  générale  saturnine,  et  qui  ont 
été  ainsi  explores  par  la  faraJisaiion  localisée,  ayant  présenté  une 
lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la  contractilité  électio-muscu- 
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liiiii;  (hins  ccilaiiis  imisch.'S  d  lîh'ction,  coiniiK*  on  I Observe 
(lijns  hi  j);iialvslc  salmiîiiHî  liinit('e  à  ravant-ljuis,  je  son{;eai 
lie  bonne  licm  e  à  a|)j)li(|ii('r  la  ( oiiiiaissance  de  ces  pliénu- 
inèiies  an  (lia^jnosiic  dillérentiel  de  la  jiaraivsie  (;énérale  satnr- 
nine.  J'élais  déjà  sullisaninient  fixé  en  18/|8  sui-  la  valenr  de 
ces  si[]nes  dia{;noslic|nes  ponr  en  (aire  nne  ajjplication  henrense 
dans  uncas  de  paralysie  (jéncrale  très  obscure  (|ni  se  présentait 
dans  le  service  de  M.  l'oucjnier.  J'en  ai  exj)osé  l'analyse  pa^^e  UG^, 
obs.  LV,  à  cause  delà  paralysie  du  diapbra«]me,  cjni  coinpli- 
fpiait  cette  paralysie  (générale.  Je  rejjMeile  de  ne  pouvoir  en  rap- 
j)orter  robservalion  complète,  ainsi  (jue  j'en  avais  nianifestë 
I  intention  prc'cédemment. 

De  l'ensendjle  de  ces  laits  rpii,  toutefois,  je  m'empresse  de 
le  reconnaître,  ont  encore  besoin  d'être  confirmés  par  des  ob- 
servations nouvelles  et  plus  nombreuses,  pour  qu'on  en  })uisse 
déduire  une  loi  ou  unerè[]le,  il  résulte  (]ue  dans  la  paralysie 
saturnine  (générale  la  lésion  de  contractilité  électro-musculaire 
établiiait  son  sié^je  d'élection  dans  certains  muscles,  ainsi  qu'on 
J'observe  pour  la  piualysic  de  plomb  limitée  au  membre  su- 
périeur. 

Tout  le  monde  comj)rend  (pic  ces  symptômes  deviennent  un 
sijjne  piécieux  pour  le  diajjuostic  de  la  paialvsie  [jénérale  satur- 
nine. 

En  effet,  1"  on  n'observe  pas  ces  pbénomèncs  cliez  les  sujets 
atteints  de  la  paralysie  îjénérale  des  aliénés,  dont  les  muscles, 
on  le  sait  maintenant,  conservent  intacte  leur  contractilité  élec- 
trifpie,  ([uclcpie  atropliiés  ([u'ils  soient;  2°  on  ne  tiouve  pas  non 
plus  dans  la  paralysie  générale  spinale  cette  action  élective 
de  l'intoxication  saturnine,  puisque  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras  et  ceux  de  la  main  peident  successi- 
^ement  leur  contracuiliié  électrique,  comme  les  muscles  de  la 
ré(jion  antibracbiale  postérieure;  puisqu'en  un  mot,  la  lésion  de 
la  contractilité  électro-musculaire  s'étend  à  toutes  les  réjjions 
du  corps,  y  Enfin,  l'atropbie  musculaire  graisseuse  profjressive 
(pli  détruit  capricieusement  et  partiellement  cbacun  des  muscles 
indistinctement,  dans  bupiclle  les  muscles  conservent  leur 
excitabilité  électrique  et  leur  contractilité  volontaire  tant  que  la 
fdjre  n'est  pas  entièrement  transformée,  ne  saurait  être  con- 
fondue avec  la  paraivsie  saturnine  [^('nérale,  qui  frappe  en  même 
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I('in[)s  cciiams  muscles  (IV'Icclioi)  (l.uis  leur  coiilr.H  tilil(''  volon- 
laii(î  et  éiccti  i(jiic. 

Pour  comph  Ici  iiic^  cIikIcs  de  (liajjnosîic  éleclrifjiK;  (iillc'ion- 
lici  sur  les  jillcciioiis  imisctiliiires  ,|;6ii('mjiIcs,  il  me  resternit  A 
exposLM"  compaiativeinniit  les  sijrnes  des  pai  ;ilvsi(.'s  jj-îMiéralcs 
liystéri(jues,alc()oli(|iies,  etparle  stilliire(l(î(!aii)()ne  ;inailieureu- 
semeiit,  je  ne  suis  pas  (Micore  en  mesure  de  traiter  eonvenable- 
meut  ces  (juestions  iuij)ortaiUes.  Je  puis  dire  toulel'ois,  rpie 
juscpTà  ce  jour,  j  ai  trouvé  la  contraetilité  électro-innsciilaire 
iiiiaete  dans  les  dernières  paralysies  {«cnérales,  et  la  sensibilité 
électromuseulaire  plus  ou  moins  aflaiblie  dans  la  paralysie 
générale  bystéri([ue. 


NOTE 

SLR   MON    MÉNOIKE  INTITULÉ  :  DE   L'ATHOPUIE   IILSCILAIKE  AVEC  TRANSFORMATION  fiRAlSSEtSE. 

Il  est  souv(>nt  (]iieslion  dans  la  troisième  partie  de  ce  livre,  de  mon  mémoire 
intitulé:  De  l'atrophie  nnisculnîre  avec  transformation  graisseuse.  M.  Cruveilhier 
l'a  cite  à  l'occasion  de  l'observation  cju'il  a  communiquée  à  l'Académie  de  méde- 
cine en  i853,  comme  le  premier  qui  ait  été  écrit  sur  cette  matière. 

(Quelques  personnes  cpù  s'occupent  de  l'historique  de  cette  affection  m'ont  de- 
mandé des  renseij^nements  sur  ce  travail.  Elles  m'ont  fait  observer  que  s'il  eût 
existé  réellement,  M.  Aran,  qui  devait  en  avoir  connaissance ,  puisqu'il  en  a 
extrait  les  observations  qui  font  la  base  de  son  travail,  n'aurait  pas  négligé  d'en 
faire  n>ention.  C'est  pour  lever  tous  les  doutes  à  cet  égard  que  j'écris  cette  note 
dans  laquelle  j'exposerai  l'analyse  de  mon  mémoire,  daté  de  i849- 

Je  commençais  à  peine  mes  expériences  électro-musculaires  que  déjà  j'étais 
frappé  de  certains  phénomènes  musculaires  étranges,  que  je  pris  alors  pour 
des  anomalies,  et  qui,  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  identité ,  devin- 
rent pour  moi  les  signes  d'une  maladie  nouvelle,  qui  du  moins  n'avait  pas  encore 
été  décrite  :  c'est  celte  maladie  que  j'appelai  plus  tard  atrophie  musculaire  avec 
transformation  graisseuse. 

Ces  phénomènes,  sur  lesquels  j'attirais  chaque  jour  l'attention  de  mes  con- 
frères, et  des  élèves  en  répétant  mes  expériences  au  lit  des  malades,  me  conduisi- 
rent à  étudier  comparativement  à  l'aide  de  la  faradisation  localisée,  les  autres 
espèces  d'atrophies  spontanées.  Deux  ans  plus  tard ,  j'étais  en  mesure  d'écrire 
un  travail  sur  les  atrophies  musculaires  (i). 

Le  passage  suivant,  que  j'extrais  de  l'introduction  de  ce  travail ,  peut  donner 
une  idée  de  l'importance  et  du  but  de  mes  recherches  sur  l'atrophie. 

(1)  Ce  travail  f.iisail  partie  d'une  série  de  mémoires  intitulés  :  Recherches  êlecLro-physiolO' 
giqties ,  pathologiques  eL  thérapeutiques ,  qui  furent  adressés  à  l'Académie  des  scieuces  en 
mai  1849,  pour  le  concours  du  prix  de  médecine  et  de  chirurgie  pour  l'année  1850.  Ce  travail  est 
resté  plusieurs  mois  dans  les  maius  de  M.  Aiidral.  J'ai  retiré  ensuite  tous  ces  mémoires  dans  l'iii- 
teuliou  d'en  publier  une  partie,  et  j'en  ai  adressé  de  nouveau  quelques-uns  à  l'iustitut  le  15aoùH85I, 
pour  le  même  coucourg  du  prix  de  médecine  et  de  chirurgie.  Oa  sait  qu'ils  uut  élécouronués. 
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«  On  a  pu  jusqu'à  [)u-s«*iit  roiiloiMlK!,  sous  le  nom  d'atiopliics  musculaires,  drs 
inaliulies  csseiitiellenienC  différentes  par  leurs  causes,  par  leurs  caractères  ana- 
tomiques,  par  les  troubles  fonctionnels  qui  les  accompa^^nent,  et  enfin  par  le 
irailenient  (jui  leur  est  applicable.  Ce  sujet  ,  peu  exploré  jusqu'à  présent ,  me 
parait  un  «les  plus  intéressants  de  la  pntliolo/jie. 

w  II  est  certaines  conditions  paiholojîiques  dans  lesquelles  on  voit  les  muscles 
diminuer  de  volume.  A  (juel(|ue  de(;ré  que  soit  porté  cet  état,  les  fihres  muscu- 
laires sont  toujours  alors  conservées  avec  tous  leurs  caractères  anatomiques,  bien 
qu'elles  pâlissent  un  peu,  bien  que  leur  quotité  ne  soif  plus  la  même.  Les  fibres 
ne  perdent  aucune  de  leurs  propriétés,  seulement  la  force  musculaire  est  dimi- 
nuée en  raison  du  de^jré  de  l'atrophie  et  de  l'anémie  du  muscle.  C  est  un  simple 
amaif;rissement  n)usculaire. 

»  Sous  Tinfluence  d'autres  causes  que  nous  exposerons  plus  tard  ,  non  seule- 
ment le  njuscle  s'atropbie,  mais  il  est  profondément  altéré  dans  sa  nutrition.  On 
voit,  par  exemple,  des  fibres  disparaître  peu  à  peu  en  tout  ou  en  partie  pour 
faire  place  à  du  tissu  {graisseux.  x\insi ,  certains  muscles  n'offrent  plus  que  de  la 
graisse;  d'autres  sont  plus  ou  moins  altérés  dans  quelques  points  seulement,  et 
les  fibres  musculaires  non  encore  détruites  sont  décolorées.  Souvent  aussi,  dans 
certains  cas,  dès  le  début  de  la  maladie,  on  observe  que  le  muscle  a  perdu  (juel- 
ques-nnes  de  ses  propriétés,  la  contractilité  volontaire  et  électriijue.  (Ceci  ne 
s'applique  pas,  bien  entendu  nu  muscle,  qui,  n'étant  plus  compo^^é  que  de  tissus 
graisseux    et   fibreux,  ne    peut   plus  jouir  des  propriétés  qui  lui  sont  spéciales.) 

»  En  résumé,  bien  que  l'atrophie  musculaire  soit  le  point  de  départ  des  lésions 
musculaires  dont  nous  venons  d'esquisser  les  principaux  traits,  nous  voyons  que 
leur  marche  et  leur  terminaison  diffèient  essentiellement  entre  elles.  En  effet, 
dans  l'une,  les  muscles  s'amai{>rissenl  et  perdent  une  plus  ou  moins  grande  fjuan- 
tilé  des  fibres  qui  les  composent,  tandis  que,  dans  l'autre  espèce  d'atrophie, 
la  fibre  musculaire  est  altérée  dans  sa  texture  ou  disparait  pour  faire  place  a  du 
tissu  graisseux. 

»  11  résulte  des  considérations  précédentes  que  pour  éviter  toute  confusion, 
ces  affections  diverses  doivent  être  désignées  sous  des  noms  différents:  ainsi,  le 
nom  d'alroplne  musculaire  simple  nous  paraît  convenir  à  celle  dans  la(|uelle  la 
fibre  musculaire  est  toujours  intacte,  tandis  (jue  celui  d  atrophie  muiculaire  avec 
transformation  graisseuse,  appliqué  à  l'autre  lésion  de  nutrition  de  la  fibre  mus- 
culaire, rappelle  un  de  ses  caractères  principaux.  »> 

Etudiant  ensuite  l'atrophie  musculaire  simple,  je  rangeai  dans  cette  première 
classe  celle  qu'on  observe  dans  le  marasme  essentiel  (sans  lésion  connue  des  or- 
ganes) celle  qui  est  produite  par  le  défaut  d'alimentation  (i),  par   les  maladies 

(1)  Je  dois  .T  l'obligeance  do  M.  le  docteur  Lebci  t,  dont  riiulorilo  est  grande  en  miciogiaphi*, 
la  ruinn)ui)ication  d'une  uote  quia  trait  à  ceUe  question,   et  que  j'avais  iusere'o  dans  mon  travail. 

Je  me  fais  un  plaisir  d'en  citer  un  extrait  qu'il  m'avait  anlorisi'  à  pulilier «  Dans  le  premier 

de  ces  cas  (lors(|u<î  l'alrophic;  musciil.iire  e  l  la  cons<-(|ucnce  dt^  Pematialion)  le  résultat  de  nos 
observations  tailes  surîtes  animaux  inférieurs  ou  sur  des  veilebres  soumis  à  un  jeûne  prolonge'  a 
e'ie  tout  à  fait  conforme  s\  celui  obtenu  dans  l'élude  des  muscles  cliez  riiomme,  liustju'une  mala- 
die nigui,  telle  (|ue  la  ficvrc  lyplioïde,  ou  une  maladie  clirouique,  telle  que  la  phlhi>ie  tuberculeuse 
ou  le  cancer,  ont  conduit  le  malade  an  dernier  degré  d'emaciatiun.  D.ius  tous  ces  cas,  la  texlttre 
des  muscles  n'est  jias  i>osilii'emenl  nllére'c.  Penlètre  y  a-l-il  diminulion  dans  les  enveloppes 
celluleuses  comme  le  periniisinm  ,  mais  le  fait  est  que  l'on  constate  dans  ces  circon.stances  l'inté- 
grité des  élemcuts  propios  aux  muscles  et  Miitout  l'absence  de  Iranslor  mation  giai>seusc.  NuUS 
n'avons  pas  pu  ciuitirmer  l'cdjservalion  faite  par  I\T.  Valeutiu,  (|ue  d.ms  rinaniiiou,  les  fibies  ou 
plutôt  les  faisceaux  primitils  des  muscles  subissent  une  espèce  de  r.imollisscment  ceniral.  I.u 
seule  exception  d(!  transformation  graisseuse,  dans  le  maïasine,  se  trouve  dans  ces  cas  inlinimenl 
rares,  <jue  M.  Bizol,  de  Genève,  a  signalés  le  premier,  dans  lesquels  le  cœur  subit,  dans  une  période 
assez  avancée  de  la  plitliisie,  une  véritable  infiltration   graisseuse.  » 

De  mou  côté,  j'avais  produit  artificiellement  le  dernier  «legré  de  l'atrophie  musculaire,  chei  dos 
chiens,  par  une  alimentatiou  insunisanle.  Jusqu'.i  leur  dernier  soupir  l'avais  constate  l'existence 
de  leurs  muscles  par  l'intégrité  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  electro«mugculaircs. 
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«•lirtiiii(|ncs,  |»;ir  lis  cicIiink  s,  «-t  e-ulm  «(Ile  (|ui  »•-(  nci  .imoihm'c  |iui  le  clrLnil  df 
iiioiiN  )  iiH'iiI  ,,  roitiiiic  1)11  ri)l)>rivr  soiivciil  a  l.i  suite  dt-s  pnralvHics  (l<-  <  Mui^ril 
fi'ii'hr.ilrs.  Je  ciIim;»!  riicoir  a  icllv.  (K-iasioti  ce  passap;»'  «!«•  mon  travail. 

»  (IniiHi-ctiiivcrnciit  aux  Icsioih  f>rj;aiu(jU(.'.s  du  cerveau,  on  olisnve  «M'riéiale- 
11)  eut,  ,d)s(i  .irliou  laite  de  le  t. il  de>,  m  on  veinent  s  Volont  aires  ,  r,-ui  oiili  le  nui  s(  ii- 
laire  siin|ile.  Mais,  (|Uei  (pK;  tVit  le  de^re  de  la  |  ai  alysie  ,  (|iieli|iie  ancietinc  oue 
fût  la  maladie,  nous  avous  jusqu'à  présent  «•onslaïc  (pic  les  muscles  avaient  con- 
serve leurs  propriétés,  c'est-à-dire  leur  conirnctilité  et  leur  sensibilité  élertro- 
inuiiculaires.  Z^aJis  ces  cas^  le  tissu  musculaire  Ji'at  jms  transformé  en  tissn  (fruis' 
sfN.Y,  il  est  st'tilpmont  pâle  et  a  sul)i  une  espcci*  d'amai(^rissemeiif.   » 

La  seconde  classe  d'atrophies  musculaires,  celle  dans  larpielle  la  fibre  muscu- 
l.iiic  est  altérée  dans  sa  texture,  me  paraissait  appai  tenir  à  trois  espèces  de 
maladies  parfaitement  distinctes  ;  la  première  est  pioduiiepar  h;  défaut  d'influx 
lUMveux  spinal  conséculiveuicnt  à  la  lésion,  soit  delà  moelle,  soit  de.s  nerfs  fpn 
en  émanent  ;  la  seconde  dépend  d'une  seule  cause  spécifique  ,  l'intoxication  sa- 
turnine, par  exemple;  la  troisième  espèce,  enfin  d(jnt  la  cause  ne  me  paraissait  pas 
alors  pouvoir  être  attribuée  à  une  lésion  appréciable  des  centres  nerveux,  et  que 
je  rapportai  à  une  lésion  périphérique,  m'apparaissait  comme  une  maladie  nou- 
velle non  encore  décrite.  Dans  les  deux  premières  espèces  d'atrophies,  les  trou- 
bles du  mouvement  sont  les  premiers  phénomènes  musculaires  fpii  apparaissent; 
l'atrophie  des  muscles  ,  leui-  altération  de  texture  ne  sont  que  serondaiies.  Ce 
sont  des  paralysies  atrophicjues  avec  transformation  j^raisseuse.  Dans  la  troisième 
espèce  tratrophies,  l'altération  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire  est  primitive, 
raffaiblisseincnt  ou  la  perte  des  mouvements  sont  principalement  le  résultat  de  la 
diminution  et  de  la  transformation  f»raisseuse  des  fibres  musculaires.  Cette  der- 
nière affection  est  Vatrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse  pro/nc 
ment  dite  ;  c'est  sous  cette  dernière  dénomination  que  je  proposai,  dans  mon 
travail  à  l'Institut,  de  la  faire  entrer  dans  le  cadre  nosologjque. 

J'ai  démontré  aussi  dans  ce  travail  que  l'atrophie  musculaire  avec  transforma- 
lion  (graisseuse,  locale  au  début,  tend  toujours  à  se  {i;énéraliser,  qu'elle  est  quel- 
quefois héréditaire,  et  que  le  travail  forcé  en  ce  que  la  contraction  musculaire 
continue,  est  une  de  ses  principales  causes  occasionnelles. 

Telle  est  l'analyse  rapide  ,  ou  plutôt  le  plan  de  mon  travail  sur  les  atropines 
musculaires,  dont  le  but  unique  était  de  démontrer  par  des  faits  quil  existe  une 
affection  purement  jyiusculaire  qui  se  distingue,  par  ses  symptômes^  sa  marche  e^ 
sa  terminaison  ,  des  paralysies  dans  lesquelles  on  observe  l'atrophie  musculaire 
consécutivement  aux  lésions  du  cerveau^  de  la  moelle  ou  de  ses  nerfs  et  à  l'intoxi- 
cation saturnine  ;  je  voulais  prouver  enfin  que  ces  dernières  affections  sont  des 
paralysies  atrophiques  simples  ou  graisseuses ^  tandis  que  la  première  est  unique- 
ment une  lésion  de  nutrition  caractérisée  par  Vatrophie  et  la  transformation 
graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  comme  iindiquait  la  dénomination  que  je  lui 
avais  donnée. 

C'est  ce  travail  que  j'ai  Communiqué  à  M.  Aran  ,  en  l'autorisant  d'en  faire  tel 
usa{^e  qu'il  lui  convieiidrait,  et  il  en  a  extrait  mes  observations,  et  j'ai  été  heureux 
de  lui  voir  accepter  et  développer  les  propositions  de  mon  travail,  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  les  diverses  citations  que  j'ai  faites  dans  ce  livre. 

Cet  honorable  confrère  n'a  jamais  fait  un  mystère  de  la  communication  que  je 
lui  ai  faite,  et  il  vient  de  le  déclarer  loyalement  dans  un  nouveau  mémoire  qu'il 
vient  d'adresser  à  l'Inslilul  pour  le  concours  du  prix  de  médecine  et  de  chirurgie, 
ciHii  de  couper  court  à  toutes  fau-ses  interprétations. 


QUATRIÈME    PARTIE. 

APPJLICATIOJ^  Di:  liA  FAUAUll^iîAXIOI^  LOCAIil^îÉE 
A    liA    THÉRAPËUIIQIJC. 


CONSIDKHATIONS  GÉNÉRALES. 


(Quelle  esl  l;>  valeur  tlierapeuti(jue  (1(;  la  laradisation  localisée? 
Dans  quelles  affections  ,  clans  (juels  cas  ])articuliers  cette  médi- 
cation est-elle  indiquée  et  a-t-elle  été  appliquée  avec  succès;'  A 
quel  mode  d  electrisation  doit-on  recourir  pour  renq^lir  telle  ou 
telle  indication  dans  chacun  de  ces  cas?  .l'espère  que  les  f^iits 
exposés  dans  cette  quatrième  partie  permettront  au  lecteur  de 
porter  un  ju[jement  sur  ces  (juestions.  h^st-il  besoin  de  dire  que 
pour  ju(jer  sainement  ces  dernières,  on  doit  l'aire  abstraction  des 
recherches  électro-thérapeulicpies  antérieures  ,  dans  lesquelles 
latent  électrique,  n'étant  pas  localisé  dans  Torjjane  malade, 
ii^jissaitau  hasard,  irré^julièrenient,  faisant  (pielquefois  autant 
ou  plus  de  mal  que  de  bien ,  n'exerçant  d'autres  fois  aucune 
influence  sur  la  maladie? 

Pour  rendre  |)lus  faciles  et  plus  certaines  les  appréciations 
(ju'on  aura  à  faire  de  la  valeur  l!iérapeuti(|ne  de  la  laradisa- 
tion localisée  ,  je  ne  rapporterai ,  en  (;énéial,  (jue  des  laits  dans 
lestpiels  le  traitement  électri(pie  n  a  été  compliqué  d'aucune 
autre  médication.  Dans  presque  tous  ces  faits,  la  maladie  s'était 
montrée  rebelle  aux  traitements  antérieurs  ou  était  restée  sta- 
tionnaire,  de  sorte  que  les  déductions  qu'on  en  |)ourra  tirer  en 
ac(pierront  plus  de  valeur. 

Mais  de  ce  que  dans  mes  recherches  je  n'ai  pas  eu  recours, 
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en  "ciicMal  ,  coiicmn'iiiiiicnt  .wi'c.  la  laradisatioii  localisée,  a 
(rauti(»s  inrdicalions ,  il  ne  l.mt  pas  (Miconclmc  (jii'on  doive  cm 
lanciinc  rr<'lc  (l(>  coiuluilc  dans  la  ])i'ali(|iic.  Il  est  cvidcMit  (|uc 
les  cliaiHi's  i\c  siiccts  aii|;iii('iil(i()iil  a\('c  I  emploi  siiinjUaiic  de 
nlusicins  iiioyoïis  llicra|)(MUi(|wcs  ({iii  |>eiivciil  ^  eiilr  aider  on 
K-mnlir  de>  iiulicalions  div(.'rses.  (le  prcccplc  li'c>t  pas  scid<:- 
jiicijt  rationnel,  j(î  pui^  anssi  l'appnyiM-  snr  rcxpcricncc,  (.11 
dans  la  ])rali(pi(*  ci\  ilc*  \  m  ohlcnn  îles  ré.>»nlials  hien  pins  lapides 
et  pins  complets  i\nv.  dans  les  li(")j)itanx.  de  remj)loi  sinndtarié 
des  excilaiions  électri(pies  localisées  et  des  rcvidsifs  sur  rintcslin 
et  snr  la  pean  ,  on  de  la  sli  yclmine  ,  on  de  1  hydrothérapie,  selon 
les  indications  spéciales. 

.j'ai  surtout  à  nuî  féliciter  de  l'association  de  la  laradisation 
localisée  (;t  d  un  nonvean  procédé  de  {;ymnasti(pie,  (jni  com- 
plète les  exercices  savants  et  wniés  iina<jinés  pai  nn  médecin 
snéilois  i^Lin^),  et  connns  sons  le  nom  de  kinisiikérdjiic. 

On  sait  (ju'un  des  [)rincij)anx  procédés  de  cette  dernière  mé- 
thode de  .^yninasticjue  consiste  à  piovo(|uer  antant  <pie  j)os- 
sihle  la  contraction  volontaire  i\GS  innscles,  pendant  (ju'on  s'op- 
pose à  leur  raccourcissement,  et  à  exercer  des  tractions  sur  eux 
j^endant  cpi'ils  sont  raccourcis.  Cette  oymnasticpie  musculaire 
étant  évidemment  inapplicable  aux  sujets  privés  de  mouvements 
volontaires,  j'ai  eu  l'idée  de  la  remplacer  par  des  exercices  pure- 
ment nerveux  et  cjue  yd^^eWev^i  gymnastique  nerveuse.  Elle  con- 
siste à  imprimer  aux  membres  paralysés  chacun  des  mouvements 
propres  à  faction  individuelle  des  muscles  ^  en  même  temps  que  le 
malade  sejjorce  de  les  exécuter  volontairement. 

Voici  les  principes  et  les  laits  cpi  m'ont  dirigé  dans  l'applica- 
tion de  cette  gymnastique  nerveuse.  Ce  n'est  pas  seulement  la 
contraction  qui  dans  la  gymnastique  musculaire  favorise  la 
nutrition  et  le  développement  des  muscles,  je  crois  qu'on  doit 
en  rapporter  la  plus  grande  part  à  l'excitation  produite  par  les 
décharges  nerveuses  cérébro-spinales  qui  ont  lieu  d'une  manière 
incessante  sous  l'influence  de  la  volonté.  Or,  lorsqu'une  para- 
lysie n'est  pas  due  à  un  état  pathologique  des  centres  nerveux, 
ou  quand  ces  derniers  commencent  à  recouvrer' leur  liberté 
d'action,  les  efforts  de  contraction  volontaire  doivent  produire 
des  décharges  nerveuses  qui  vont  stimuler  les  muscles,  bien 
qu'ils  ne  se  contractent  pas.  Guidé  par  ce  raisonnement ,  j'en- 
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(j<ij;oai  dahoid  les  paialvticjiics  à  rcjx'tcr  (liiKjiic  |()iii  pendant 
un  temps  phis  ou  moins  lonj;  cet  nxcrciciî  ncivenx.  Mais  ils  en 
éprouvaient  bien  vite  de  la  rati|;ne,  ])ar  suite  de.^  cl  loris  im{)ni.>- 
sants  anx(piels  ils  se  livraient,  et  ces  efïorls  proNotjiiaient  des 
(lc(:î)ar{;es  nerveuses  telles  rpTon  voyait  alors  se  contractei'  mal- 
{jréeuxdes  muselés  cpii  devaient  rester  étrangers  au  mouvenK-nt 
(puis  aurai(?nt  voulu  provocpier.  Ce  j;h('nomène  s'ohservait  siu- 
louldans  riiémipléjjie  cérébrale.  Ainsi,  ipiand  les  maladeb  vou- 
laient motnoir  \v.  côté  paralysé,  certains  muscles  du  coté  sain  se 
contractaient  involontairement.  .Vai  aussi  observé  ce  j)bénomène 
(lie/  des  sujets  cpii  avaient  j)erdu  les  flécbisseurs  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras.  Leur  disait-on  de  Ilécbir  Tavant-bras  place' 
dans  lui  commencement  de  Hexion,  on  vovait  le  triceps  se 
contracter  et  l'axant-bras  s'étendre  malgré  eux;  mais  sitôt 
(pie  j'imprimais  au  membre  le  mouvement  (pie  les  malades  vou- 
laient obtenir,  on  ne  sentait  plus  se  contracter  d'autres  muscles 
(pie  ceux  sur  les(piels  l'inilux  nerveux  avait  été  diri^jé  par  la 
volonté,  bien  que  ces  malades  se  livrassent  à  d  aussi  "lauds 
elForts  (pi'auparavant.  Si  ces  derniers  ferment  les  veux  pen- 
dant (ju'on  leur  fait  faire  cette  gymnasticpic  nerveuse,  leur 
illusion  est  complète;  car  ayant  la  conscience  de  la  j)roduc 
tion  du  mouvement,  ils  croient  l'avoir  exécuté  d'eux-mêmes. 
Est-ce  celte  illusion  ([ui  trompe  pour  ainsi  diie  le  cerveau 
et  lui  permet  de  mieux  localiser  sou  action  sur  la  moelle  épi- 
nière? 

Il  y  a  ([uelques  préceptes  à  suivre  pour  rev;ler  les  dé- 
cbarjjes  nerveuses,  pour  en  au(;menter  ou  endiujinuer  la  force, 
à  volonté.  Mais  je  ne  puis  entrer  ici  dans  ces  détails.  J'ai  seule- 
ment voulu  indiquer  dans  ces  considérations  [générales  la  nou- 
velle métliode  de  jjynmastique  que  |  ai  déjà  aj)pliquée  avec  suc* 
ces,  concurremment  avec  la  faradisation  localls('c.  Le  muscle 
p:iralysé  se  trouve  ainsi  stimidé  à  la  fois  par  l'excitant  nerveux 
et  par  l'excitant  électricpie. 

Dans  certaines  paralysies  partielbîs  |  ai  iait  usajje  d'apj)areilA 
qui  permettent  au\  malades  de  |irati(pier  eux-mêmes  cette 
j;ymnasii(pie  nerveuse  en  même  temps  (pi'ils  létablissent  jus- 
(pi'à  un  certain  point  les  mouvements  j)er(lus.  In  e\enq)!e  fera 
ressortir  rimportance  de  ces  apj)areils  au  j)()iui  de  \  ne  de  l.i 
(jymnastique  nerveuse,  et  con)[)ieudre  leur  mécanisn-e,  ci  ni  ic 
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j)().s(;  sur  des   notions    de   |)!i  \  siolo/jic    iniisciilinrc    (jiic    je   crois 
IIOIIN  «'Iles. 

.\l;ns  j(!  ilois  (In  (•  aii|);ir.i\;nil   j/iu  i|ncll('.s  (î\|)éri(MiC(*s  |'jn   ;«(> 
(|nis  ces  notions  |)h\  si()l(){;i(jiies. 

ricclieicliant  jnscjnà  (|ii(;l    point  il  csl  possihh;  d'ohlcMiir  Acs 
niou\rni(Mit.s    naturels  clic/  nn  sn|cl  i|ni  n'.mi.iil  j)(Mdn   (|n  nn 
ccrtani    nonihi'o    (1(î   nïtisclos  ,  par  exemple  les   lliMliisseurs,  je 
snn{;eai  à  ren)[)lacci  raclion  des  lunscles  absents  par  nne  Ijaiide 
de  caoutclionc   vnlcanisé.  Je  résolus  de  faire  celle  expérience 
sur  nn  malade  dont  les  Hécbisseurs   de  lavant-bras  étaient  pa- 
ralysés (^son  observation  sera  rappoitée  dans  le  piocbain  cba- 
pitre,  obs.  CXKVli)  et  dont  I  extenseur  de  l'avant-bras  sur  le 
bras,  le  triceps  bracbial,  était  sain.  Dans  ce  but,  je  fis  fabri(juer 
par  M.  Matbieu  Tappareil  représenté  dans  la  fi^^ure  9/i.  Il  con- 
siste en  ini   ressort  de  caonicbonc   vulcanisé    A  ,  attacbé    |)ar 
ses  exliéniiiés   à   deux  biacelets  fixés,  l'un    l>,  au   poifjuet,  a 
l'aide   d'un    (;ant  (  - ,  ancpjel  il   (,'St  cousu  ,  et  Tanlre  I),  à  Textré- 

n)ité  supérieme  du  bras  oii  il 
est  n)ainlenu  au  moyen  d'uu(* 
])retelle  de  caonicbonc  K,  la- 
(pielU;  remonte  sur  I  épaule  du 
jnéme  côté  ,  puis  descendant 
derrière  le  dos,  revient  s'atta- 
cber  à  la  boucle  F  du  bracelet 
bracbial  après  avoir  passé  sons 
1  aisselle  op])osée  et  sur  la  partie 
antérieure  de  la  jjoitrine. 

On  conçoit  (jii'avec  cet  appa- 
reil disposé  comme  on  le  voit 
dans  la  fi^jnre  9A,le  malade, 
dontTavant-bras  était  maintenu 
dans  la  flexion  par  le  ressort  de 
caontcbouc  A  ,  pourra  étendre 
l'avant-bras  à  Taide  de  son  tri- 
ceps bracbial  intact,  et  qu'à  l'in- 
stant où  il  voudra  le  flécbir  après  l'avoir  ainsi  étendu, son  triceps 
brachial  se  lelàcbera  et  le  ressort  tendu  A,  libre  de  toute  résis- 
tance, ramènera  Tavant-bras  dans  la  flexion. 

Mais  l'utilité  d'un  pareil  mouvement  n'est  pas  bien  grande  si 


Kig.   i)'i. 


CONSIDI  HATIONS    «JI.NKUAM'.S.  659 

l(?  ressoi  lue  peut  lairc  lu  Ihîxioii  (jue  d'iino  inanlùr(»,  c;'esl-à-(jiie 
si  ravaiU-hras  se  (lécliit  loiijoiirs  briis(jueiiient  en  raison  du 
dejjrc  (Je  tension  de  ce  rc'ssoi  t. 

C'est  parce  que  j'entrevoyais  que  les  choses  pouvaient  hicn 
se  passer  autrement  que  j  avais  fait  construire  cet  appareil. 

N'est-il  pas  possible,  en  elfet,  que  le  mouvement  volontaire 
suit  le  résultat  d'une  double  action  nerveuse,  qui  excite  d'une 
part  la  coniiaction  du  muscle  ou  des  muscles  ])roducteurs  des 
mouvements,  et  de  l'autre  le  relacbenuMit  proportionnel  des 
nmscles  que  Ton  considère  connue  des  ania^jonistes,  et  que 
Winslow  a  plus  sagement  apjielés  modérateurs;  de  sorte  (lue 
lorsque  les  fléchisseurs  se  contractent  fjraduellement  ou  brus- 
(piement,  d'un  quait,  d'une  moitié,  etc.,  les  extenseuis  se  re- 
lâchent de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  proportions.  Or, 
si  c'est  là  réellement  le  mécanisme  de  l'action  nerveuse  dans  le 
mouvement  volontaire,  mon  appareil  représenté  dans  la  fifj,  9^, 
appliqué  à  mon  malade  qui  avait  perdu  ses  fléchisseurs  de 
lavant-bras,  devait  pouvoir  en  donner  la  démonstration.  Kh 
bien!  c'est  ce  qui  eut  lieu;  caria  première  fois  qu'il  lui  fut  appli- 
qué, c'est-à-dire  sans  qu'il  s'y  fut  encore  exercé,  ce  malade,  privé 
comme  je  l'ai  déjà  dit  de  ses  muscles  fléchisseurs,  put  fléchir  son 
bras  lentement  ou  plus  ou  moins  rapidement,  par  moitié,  par 
(juart,  etc.  ;  enfin,  il  se  servit  de  son  bras  comme  s'il  avait  ses 
muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras.  Toutefois,  on  le  conçoit, 
il  n'avait  pas  la  même  force  que  s'il  eut  joui  de  l'action  de  ses 
fléchisseurs.  Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'au  moment  où  ce 
malade  veut  opérer  la  flexion,  la  double  action  nerveuse  a  lieu, 
et  qu'elle  se  manifeste  seulement  dans  le  modérateur  des  mus- 
cles fléchisseurs  perdus.  C'est  en  vertu  de  cette  action  modéra- 
trice des  extenseurs  sur  le  ressort  !>,  qu'il  peut  opérer  la  flexion 
comme  s  il  possédait  ce  fléchisseiu'. 

Ces  j)rincipes  de  mécanique  nerveuse  une  fois  bien  établis,  on 
j^révoit  tout  le  parti  que  l'on  peut  en  tirer  pour  le  traitement  de 
certaines  paralvsies  partielles,  dans  lescjuelles  on  veut  employer 
la  {jynmastique  nerveuse.  Ainsi,  les  m;il.i(lcs  dont  les  fléchis- 
seurs ou  les  extenseurs  seront  paralysés  |)ourront,  à  l'aide  d'ap- 
pareils construits  d  après  les  principes  cpu*  (ai  exposés,  étendre 
ou  fléchir  les  mend)res  connue  s'ils  possédaient  leurs  nuiscles, 
et  les  lr{'quentes  (l('*(liai-j;('s  neivens(*s   tpii  résulteront   de   ces 


(JtiO        APl'I.ICATlnN     1)1.     I.A     r  \ltA|)IS\TI()N     A     I.A     I  III  T.  AFMl' IK^X'P. 

iiioiivj'iiUMils  volonl. lires,  rciuliis  possibles,  .*;r;i(:e  A  ces  appareils, 
,iniveroni  aux  imiscles  p;iialvsés.  et  hàieroni  le  retour  «les 
inoiiv cineiits  el  de  la  iiiilrition. 

J  ai  ile|a  lail  j)liisieijrs  appliealioiis  lieiii ciises  de  ces  appa- 
reils, (juc  j  ai  inodiliés  selon  la  réfjioii  on  Tordre  des  muscles 
alïeclés.  Ainsi,  j'ai  Fait  coiislrnire  j)ar  M.  Mathieu  (1)  un  ap|)a- 
reil  dans  le(piel  un  ressort  de  caoutclionc  s'altacliant  an  talon 
vl  à  la  partie  sujxirieure  et  postérieure  de  la  jambe  supplée  à 
l'aelion  des  {jasiro-cnt'miens.On  conçoit  (pTau  lieu  de  lappareil 
simple  et  peu  dispendieux  rej)rés(M)té  dans  la  fijjure  9^,  on  j)eui 
eu  iairede  plus  compli(piés  et  plus  counnodes,  comnu;  celui  cpje 
J  ai  lait  lahricpier  pour  nu  entant  àj«;é  de  dix  ans  (pii,  privé  de  ses 

llécliiss(îurs  de  l'avani-hras  dejiuis 
sa  naissance ,  n'avait  jamais  pu  se 
[\%  seivir  de  son  membre  placé  dans 
Textension  j)ermanente.  Cet  appa- 
reil est  représenté  dans  la  fig.  05, 
et  il  suffit  de  le  voir  pour  en  com- 
prendre le  mécanisme,  fpii  est  le 
même  (pie  celui  rej)r(''senté  dans  la 
fipure  9^. 

[^'expérience  m'a  déjà  démontré 
Futilité  de  ces  app^areils,  qui  non- 
seulement  rendent  aux  membres  une 
jKirtie  des  inoiivemcnls  cpi'ils  ont 
perdus,  mais  (jui  aident,  avec  la  fara- 
disation  localisée, au  retour  des  mou- 
vements et  de  la  nutrition  ,  en  (aci- 
litant  ce  (jue  j'ai  appelé  la  (jvmnasti- 
cpie  nerveuse.  Ainsi,  pour  en  donner  un  exemple,  chez  le  malade 
de  M.  ?s'élaton  dont  il  a  été  rpaestion  plus  haut,  le  biceps  a 
augmenté  à  peu  près  d  un  tiers  en  (juinze  jours,  depuis  qu'il 
pratique  la  gymnastique  nerveuse  à  l'aide  de  son  appareil,  en 
se  servant  de  son  membre  condamné  auparavant  à  l'inaction. 

T/étude  complète  d'une  question  aussi  importante  et  aussi 
difficile  que  celle  de  l'électro-thérapie,  qui  fait  le  sujet  de  cette 
(juatriènie  partie,  exigerait  des  développements  beaucouj)   plus 

(i}  Jp  iloi>  reronnaître  quo  ce  falnir.inl  .'i  p\rrnté  rp«  appnreils  avff  hfaurouLi 
d'iKiliilf ft'  et  (]'infellif,enre. 
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considérables  qiu?  ceux  (ju'il   m'est   permis  de  lui  donner  ici. 

fiC  premier  chapitre,  où  je  fais  connaître  mes  reclierches  sur 
Tactiou  tliérapeuticpie  de  la  i'aradisation  localisée  sur  les  paraly- 
sies consécutives  aux  lésions  traumaticpies  des  neils  mixtes, 
reni'erme  des  résultats  tellement  décisifs  et  imj)orlants,  que  je 
n'ai  pu  me  résoudre  à  1(»  réduire. 

Je  serai  Forcé  de  me  borner  à  des  résumés  dans  les  chapitres 
suivants,  me  réservant  toutelois  de  donner  plus  d'extension  à 
(pielques  ipiestions  ,  selon  l'importance  ou  la  nouveauté  des 
Faits  <pie  j'aurai  à  démontrer. 

[.0  second  chapitre  est  consa-cré  aux  paralysies  saturnines; 

r.e  troisième,  aux  paralysies  consécutives  à  riiémorrha^^ie 
cérébrale  ; 

I.e  (piatricme,  aux  j)aralysies  rhumatismales  du  deltoïde  et 
de  certains  muscles  de  Tavant-bras; 

Le  ciu(|uiùine,  aux  paralysies  hystériques  ; 

Le  sixième,  à  quelques  paralysies  locales,  sur  Icsfjuelles  j  ai 
à  ex|)oser  des  considérations  spéciales  en  raison  de  leur  sié^e, 
de  leur  nature,  de  Tinfluence  thérapeutique  que  la  (îiradisation 
localisée  exerce  sur  elles  ,  et  de  la  manière  de  rapplitjuer  dans 
ces  cas  particuliers.  Ainsi,  je  ferai  connaître  dans  ce  chapitre 
les  recherches  éleclro-thérapeutiqnes  que  j'ai  faites:  l°sin*  la 
paraj)léj';ie  ;  2"  sur  la  difficulté  d'iuiner  (dysurie),  causée  par  la 
paralysie  des  muscles  de  Tabdomen ,  du  diaphragme  et  de  la 
luni(pie  muscideusc  du  corps  de  la  vessie;  o*^  sur  Tincontinence 
d  uiines;  /i°  sur  l'anesthésic;  de  la  vessie  et  des  organes  {{énitaux 
de  i'lionmje;5°  sur  la  constipation  ;  6"  sm*  rétran{;lemeut  in- 
terne; 7"  sur  la  chute  du  rectum;  8"  sur  l'aphonie;  9»  sur  la 
surdité;  10°  sur  la  paralysie  de  la  septième  paire,  et  sui-  h»  con- 
tracture des  muscles  de  la  face. 

\.e  septième  chapitre  traite  de  latroplTu»  musculaire  grais- 
seuse progressive  et  d'une  paralysie  d(î  [('uiance  (pie  j'appelle 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  Cen/ance. 

Sous  le  titrer  lésions  de  la  sr//.ç//>////e,  j'expose  dans  le  huitième 
et  dernier  chapitre  les  recherches  électro-théîapeutitpies  (pie 
j'ai  faites  dans  les  affections  suivantes  :  l'hvpersthésie  et  l'anes- 
ihésie  cutanée,  les  rhumatismes  musculaires  et  les  paralysies  et 
contractures  consécutives.  rarllnal;»,ie,  les  névral};ies  et  l'angine 
lie  poitrine. 
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Il  est  hicn  d'aiitrcvs  allcclinus  int(?rn('s  ilaiis  Uîstniclic^s  rap- 
j)li('ati()ii  (le  la  laradisatioii  localisée'  pourrait  ôtre  lcnlé(.',  par 
cxcmpN*  :  les  aHi;(tions  {jouttouscs,  rastlimc,  la  (:lion'*(? ,  U;  lie 
iiulolcni  (le  la  lace  ,  la  crampe  des  écrivains  ,  la  j>ai al vsie  de  la 
troisième  el  d(î  la  sixième  paire,  lamaiirose,  etc.,  mais  je  ne 
suis  pas  encore  ci\  mesure  de  foinmlcM*  une  opinion  sur  ces 
(piestions;  les  expériences  (ju(î  j'ai  laites  dans  ces  cas  étani 
insullisames  ,  ou  n'ayant  luscpi'à  présent  jjroduit  fjue  des  ré- 
sultats  nuls  ou  sans  valeur  réelle. 

ATétant  proposé  enfin  d'examiner  la  valeur  de  la  faradisation 
localisée  applicjuée  au  traitement  des  maladies ,  j'ai  pensé  rjue 
le  moyen  le  plus  sûr  d'atteindre  ce  hut  était  de  placer  les 
insuccès  à  côté  des  succès,  afin  (jue  le  lecteur  pût  mieux  asseoir 
son  jugement. 


CHAPITRE   PREMIER. 

Paralysie.**   ti*auuiati«|uc»  de»  nerfn  mixtes 

Le  travail  que  je  vais  exposer  dans  ce  chapitre (1)  est  le  produit 
de  faits  nombreux  sur  lesquels  j'ai  longtemps  médité.  Il  sera,  je 
crois  ,  Tun  des  plus  importants  de  ceux  que  j'ai  à  publier  sur  la 
valeur  de  la  faradisation  localisée  appliquée  à  la  thérapeutique  : 
V  Parce  que  les  faits  sur  lesquels  il  repose  étant  le  résultat  de 
lésions  traumatiques  des  nerfs,  il  offre  un  degré  de  certitude 
presque  égal  à  celui  qu'on  obtient  dans  les  vivisections.  2°  Farce 
qu'il  démontre  cpie  les  paralysies  traumatiques,  en  apparence 
les  mêmes  et  qu'il  est  impossible  de  distinguerentre  elles  pendant 
les  premières  semaines,  en  s'aidant  des  signes  ordinaires  four- 
nis par  la  séméiologie,  diffèrent  essentiellement  les  unes  des 
autres  quant  à  leur  gravité  et  à  leur  marche.  V  Paçce  que  l'ex- 
ploration électro-musculaire  permet  de  reconnaître  celles  dans 
lesquelles  les  nniscles  doivent  rester  paralysés  et  s'atrophier, 

(l)  Cp  trAvriil  n  ét«'   roui  omit'  en  iSdt  j)ar  lr>  Soriet»'   df  m('de<ine   deGand. 
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quoi  qu'on  lasse  pcMidaiit  six  à  douze  mois,  (ît  celles  dans  les- 
(juelles  la  pamlysie  leviendra,  à  coup  sûr,  raj^idement  ou  sj)()n- 
ranément,()u  à  l'aide  des  médications  oidinaiies,et  surtout  de  la 
fadarisation  localisée,  sans  j)asser  par  ratioj)liie.  V  j'.ufiii,  parce 
que  les  paralysies  trauniaticjues  les  |)lus  {jraves,  celUîs  dans 
les(iuelles  la  nutrition  (îst  j)rol()ndénient  altc-iée,  et  (jui,à  cause 
de  cela,  ont  été  re^jardées  comme  incurables,  sont  pour  la  plu- 
part susceptibles  de  fjuérir  ou  d(î  s'améliorer  par  la  iaïadisation 
localisée  appliquée  convenablement  à  ime  certaine  épo(p»e  de  la 
maladie,  alors  même  f|u'elles  durent  depuis  cpiatre  ou  ('incjans  ei 
(Mie  les  membres  sont  décliarnés. 

Il  suffit  de  savoir  combien  ces  paralysies  tramnaiicpies  sont 
fréquentes  dans  la  classe  ouvrière,  et  surtout  dans  Tarmée,  en 
lem])S  de  jjuene,  k  la  suiUi  des  plaies  d'armes  à  feu  qui  lèsent 
les  troncs  nerveux  d'une  manière  plus  ou  moins  p^rave,  pour 
saisir  l'importance  d'un  travail  (jui  promet  de  tels  résultats. 

Les  faits  qui  font  la  base  de  ces  recbercbes  composeront  le 
premier  article  de  ce  cliapitre. 

Les  déductions  qui  en  découlent  seront  exposées  dans  les 
articles  suivants.  Mais  coujine  il  est  impossible  d'en  ajquéciet 
la  valeui"  sans  distin{;uer  entre  eux  les  cas  particuliers  et  lem 
de^jré  de  gravité,  c'est-à-dire  sans  en  poser  le  diajjuostic  et  b* 
pronostic,  je  ferai  précéder  ces  déductions  tbérapeutiques  de 
quelques  considérations  sur  le  |)ronosli{'  ainsi  que  sur  le  dia- 
j;nostic  des  paralysies  traumatitpies  des  nerfs  mixtes,  ])ronostic 
et  dia^jnostic  qui  ne  peuvent  être  éclairés  cpie  par  l'exploiaiion 
électi<)-n]usculaire.  Ces  considérations  df'conleni  elles-nit-mes 
des  faits  exposés  dans  le  premier  article. 

ARTICLK  PUKiMlKK. 

i: X  rosiTio.N     OKs    taits. 

r/actiou  tl)érapeiui([!ie  de  la  laradisation  localisée  sc  com- 
portant diliéi  emment  ,  suivant  (pielU»  est  applicpu'e  à  une 
épo(jue  plus  ou  moins  éloijpH'e  du  début,  je  diviserai  les  ijaia- 
lysies  dont  |  ai  à  relater  les  observations,  en  paralvsies  récenies 
v\  en  paralysi(îs  anciennes. 

Dans  les  premières,  je  r«'nnirai  les  j)aralvsies  tpii  ne  dalaieni 
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«jiK^  «I  im  OU  (If  MX  scplt'iiaires  ;  tliiiis  les  secondes,  seront  com- 
prises crllcs  (pii  conijUiiient  (léjii  six  mois  ;i  f|n:iti('  années  (h; 
ilMr(''('. 

<^    X"**'.  —  Paralysies    récentes  ^  consécutives    aux     lésions    traumatiqur^    dei 
norFs  mixtes    datant  d'un  à  six  septénaires  au  iroment  du  traitement^. 

OnSKHVATION  CXr.  —  Parai ijsic  atrojj/iùjue  du  nianibrc  suptn'ienr  con- 
séoitive  à  une  luxation  scapulo-humérale  (  variéff}  intra-norncoïd icmic 
tics  1)10(1  enips),  avec  atrophie  des  muse/es  du  bras,  do  r avant-bras  et 
de  lu  main.  —  Diagnostic  du  deqré  de  lésion  de  c/iarun  des  filets 
ou  df's  fibres  primitires  qui  animent  les  muscles  parahjsés,  établi  au 
moyeu  de  la  farad isation  localisée.  —  J^ronostic  différentiel  tiré  de 
l'état  de  lu  contractilité  électrique  de  chacun  de  ces  muscles.  — 
(iuérison  par  la  faradisation  localisée  ,  rapide  dans  ceux  de  ces  muscles 
qui  ont  conservé  leur  contractilité  électrique^  et  très  lente  dans  ceux 
qui  l'ont  perdue. 

Le  dimanche  malin,  .'î  février  1850,  est  entré  à  l'Hôlel-Dieu  ,  salle 
Sainle-Marlhe ,  n°  23  (service  clinique  de  M.  le  professeur  Roux),  le 
nommé  Vanbelle,  tailleur,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  né  à  Gand  (Belgique), 
demeurant  à  Paris,  rue  Bourg-l'Abhé,  48  (1). 

Son  altitude  dénotait,  à  première  vue,  une afîeclion  de  l'épaule  gauche. 
Interrogé  sur  ce  qui  lui  était  arrivé,  il  raconta  (jue  pendant  une  rixe  il 
perdit  l'équilibre  et  tomba  par  terre. 

Ses  souvenirs  sur  la  manière  dont  il  tomba  sur  le  sol  étaient  trop  confus 
pour  éclairer  sur  le  mécanisme  de  son  accident;  aussi  se  borna-t-on  à 
constater  son  étal. 

Il  était  affecté  d'une  luxation  de  l'épaule  gauche;  le  coude  était  un  peu 
écarté  du  tronc,  le  raccourcissement  du  membre  était  peu  sensible,  la 
saillie  de  I  acromion  était  très  prononcée  ,  le  deltoïde  très  déprimé,  et  la 
tête  de  l'humérus  formait  une  tumeur  très  manifeste  derrière  le  grand 
pectoral,  dessous  la  clavicule  et  en  dedans  du  niveau  de  l'apophyse  co- 
lacoïde.  Le  diagnostic  n'offrait  donc  aucune  difïicullé;  ce  malade  avait 
une  luxation  de  l'épaule  en  avant  (variété  intra-coracoïdienne  des  auteurs 
modernes). 

Tous  les  mouvements  imprimés  au  membre  provoquaient  de  vives  dou- 
leurs, el  les  quelques  tentatives  faites  pour  rétablir  les  os  dans  leur  position 
naturelle,  sans  d'ailleurs  faire  sortir  le  malade  de  son  lit  et  sans  employer 
la  moindre  violence,  déterminaient  dans  tous  les  muscles  du  membre  de 

(i)  Il  a  déjà  t^té  question  de  ce  malade  dan»  la  fl<HJxiènie  pajiie,  p.  9.38,  o|j- 
«rrvalion  XX.  Qiiel{jnp>  pliénomènes  patliolo;;i(|Uf>  rjni  se  sont  produits  pen- 
dant le  (  ours  de  si)n  traitement  ont  servi  à  l'élude  des  fonctions  des  muscle» 
interosseux. 
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violciUcs  coiitraclioiis  (juf  la  volonté  du  malade  no  pouvait  einpôchor,  di- 
sail-il.  Ce  qu'il  y  a  d'important  à  noter,  c'est  que  lorscpi'on  se  bornait  à 
soutenir  son  membre  sans  cluîrcber  à  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement, 
les  muscles  ne  se  contractaient  pas  ;  mais  si  par  un  mouvement  on  déter- 
minait de  la  douleur ,  aussitôt  tout  le  membre  se  roidissait ,  et  des  con- 
tractions énergiques  se  manifestaient  dans  tous  les  muscles  du  membre, 
soit  ([u'elles  fussent  volontaires  ou  simplement  instinctives,  comme  cela 
s'observe  dans  tous  les  nmscles  non  paralysés  qui  avoisinent  ou  protègent 
une  région  accidentellement  douloureuse.  Les  indications  de  la  réduction 
n'étaient  pas  tellement  pressantes  que  l'on  ne  pût  attendre  un  peu.  On 
remit  l'opération  au  lendemain. 

Quand  on  revit  le  malade  le  lundi  malin ,  la  léte  de  l'iiumérus  avait 
cbangé  de  place;  eJIe  n'était  plus  en  avant  sons  le  grand  pectoral,  mais 
directement  en  bas,  dans  le  creux  axillaire,  au-dessous  de  la  cavité  glé- 
noïde;  ce  déplacement  s'était  opéré  spontanément.  On  cberclia  à  imprimer 
an  metnbre  quelques  mouvements,  ils  étaient  assez  douloureux;  mais, 
contrairement  à  ce  qui  se  passait  la  veille,  ses  muscles  restaient  dans  une 
résolution  complète. 

On  invita  le  malade  à  faire  quelques  mouvements,  mais  il  avait  perdu 
la  faculté  de  faire  contracter  ses  muscles;  ceux  de  la  main,  de  l'avant-bras 
et  du  bras  notamment,  avaient  complètement  j)erdu  leur  motilité;  les  pec- 
toraux, le  grand  dorsal  et  (luelques-uns  des  muscles  de  l'épaule  conser- 
vaient leur  contractilité  et  pouvaient  imprimer  quelques  mouvements  aux 
bras.  L'action  de  ces  njusck's,  d'ailleurs,  était  assez  énergique  pour  (pie  la 
réduction  pût  éprouver  quelque  difficulté;  aussi  dùt-on  faire  usage  du 
cbloroforme  pour  oj)érer  la  réduction  de  la  luxation,  qui  se  lit  sans  le 
moindre  obstacle,  dès  (pie  le  malade  fut  endormi. 

Un  nouvel  examen  fit  constater  que  la  paralysie  était  bien  uniquement 
limitée  aux  muscles,  et  que  la  sensibilité  n'était  nullement  affectée. 

La  réduction  opérée,  le  malade  ne  ressentit  qu'une  douleur  modérée 
dans  l'articulation  ,  et  dit  sentir  seulement  un  peu  d'engourdissement  dans 
la  main  et  l'avant-bras  du  côté  gauche.  Il  ne  pouvait  en  aucune  manière 
faire  contracter  ses  muscles. 

Au  bout  de  quel(iues  jours  ,  la  douleur  qui ,  apn\s  l'accident ,  occupait 
l'articulation,  était  dissijièe.  Cependant,  le  membre  restait  toujours  dans  la 
résolution  ,  et  aucun  mouvement  n'était  possible  ni  dans  la  main  ,  ni  dans 
l'avant-bras.  Le  bras  seul ,  à  la  faveur  du  grand  pectoral  ,  pouvait  être 
ramené  en  avant ,  mais  l'élévation  était  complètement  empêchée. 

La  sensibilité  cutanée ,  examinée  de  nouveau  ,  conservait  toujours  son 
intégrité. 

Pendant  tout  1»;  reste  du  mois  de  février,  il  ne  s'opéra  aucun  change- 
ment ;  la  paralysie  musculaire  persista  aussi  complète  qu'au  commence- 
ment, et  la  sensibilité  n'éf^'ouva  aucune  altération.  Cependant ,  le  volume 
du  membre  diminua  peu  à  peu,  les  muscles  s'èmacièrent. 
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M.  Koux  me  lit  .ilois  prier  dr  venir  cssayn-  les  eircts  de  l'élertririlé. 
Le  2  mars  (un  mois  après  l'accident)  je  |)ns  constalj.r  les  lails  suivants: 
I.e  membre  paraivsé  est  notahlemenl  moins  voinminenx  (pie  celui  du  côté 
sain  ;  les  mouvcmenls  volontaires  sont  couiplélcmont  perdus  à  la  main , 
au  bras  et  à  l'avant-bras;  l'épaule  peut  être  élevée  au  moyen  du  trapèz(? 
cl  de  ran<j;nlaire  du  sca|)nlum  (!l  ()()itée  en  avant  à  l'aide  du  ^rand  pec- 
toral. Mais  ce  sont  là  les  seuls  mouvements  jjossibles  de  ce  membre. 

Excnmn  de  l'état  de  la  contract il itê électrique.  —  Aucun  des  muscles 
du  bras,  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  ,  n'entre  en  conlraclion,  (juel  (jue 
soit  lo  degré  d'intensité  du  courant  faradique  ,  soit  cpi'on  les  excite  au 
moyen  des  nerfs  (jui  les  animent,  soit  (pi'on  dirige  l'excilaliou  dans  leur 
tissu;  tous  les  muscles  possèdent  l(;ur  excitabilité  normale,  à  l'exception  , 
toutefois,  du  deltoïde,  qui  en  a  perdu  une  faible  partie  seulement.  Les 
muscles  qui  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  électrique  sentent  ce- 
pendant son  excitation,  mais  leur  sensibilité,  comj)arée  à  celle  du  côiésain, 
est  diminuée  de  uioitié  à  peu  près.  Il  en  est  de  môme  des  troncs  nerveux, 
dont  la  sensibilité  est  considérablement  diminuée.  L'excitation  électro- 
cutanée  éveille  des  sensations  très  notablement  moins  fortes  à  l'avant-bras 
du  côté  malade  que  du  côté  sain.  La  température  est  diminuée  dans  le 
membre  paralysé. 

Traitement.  —  L'excitation  faradique  a  été  dirigée  sur  cbacun  des 
muscles  paralysés,  régulièrement  tous  les  deux  jours  et  pendant  huit  \ 
dix  minutes  chaque  fois.  L'appareil  était  à  son  maximum  et  agissait  avec 
des  intermittences  très  rapprochées ,  de  manière  à  provoquer  vivement  la 
sensibilité  musculaire.  Malgré  ce  traitement,  l'atrophie  marcha  rapidement, 
et  un  mois  après  on  observait  les  phénomènes  suivants  :  Le  bras,  l'avant- 
bras  et  la  main  étaient  considérablement  atrophiés;  les  muscles  du  bras 
et  de  l'avant-bras  ne  présentaient  aucun  des  reliefs  musculaires  ordinaires; 
au  toucher,  on  n'y  sentait  plus  la  résistance  du  tissu  musculaire  ;  la  main 
était  à  peu  près  desséchée  ;  les  éminences  ihénar  et  hypoiliénar  avaient 
disparu  ;  les  tendons  des  fléchisseurs  faisaient  un  relief  considérable  dans 
la  paume  de  la  main  ;  la  face  dorsale  de  celte  main  présentait  des  sillons 
profonds  dans  les  espaces  interosseux;  les  muscles  de  l'épaule  étaient  un 
peu  moins  développés  que  du  côté  opposé. 

Lu  très  peu  de  temps,  cependant,  le  deltoïde  ,  qui  avait  peu  perdu  de 
son  irritabilité,  recouvra  ses  mouvements  volontaires;  les  nerfs  du  membre 
supérieur  ressentirent  très  vivement  l'excitation  faradique  et  devinrent 
très  sensibles  au  toucher.  Cette  exaltation  de  la  sensibilité  gagna  aussi  les 
muscles  du  bras  vers  le  sixième  mois  après  l'accident ,  et  darîs  l'intervalle 
des  applications  électriques  le  malade  se  plaignit  de  fortei>  douleurs  dans 
tout  le  membre  et  d'un  sentiment  de  chaleur  très  incommode.  Celte  sur- 
excitation nécessita  une  suspension  de  traitement  pendant  quelques  jours, 
durant  lesquels  le  malade  prit  des  bains  émollients  locaux  et  appliqua  des 
cataplasmes;  mais  ces  phénomènes  de  .surexcitation  disparurent  bientôt  et 
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le  Irailcmcnl  faradique  t'ul  repris.  Alors  ,  des  inouvenienls  de  lle.vioii  ci 
d'extension  de  ravaiil-bras  sur  le  bras  conimencèreul  à  se  manifester,  et 
les  saillies  niiisculaires  reparurent.  Les  phénomènes  de  surexcitation  se 
manifestèrent  ensuite  à  l'avant-hras,  dans  1rs  nerfs  et  dans  les  muscles, 
annonçant,  coinmi;  au  bras,  le  retour  des  mouvements  voloïitaires.  Clés 
mouvements,  faibles  d'abord,  n'apparurent  |)as  à  la  fois  et  également  dans 
tous  les  muscles  :  ainsi  le  premier  mouvement  fut  la  flexion  du  poignet  et 
des  deux  dernières  i)balanges  des  doigts,  ensuite  l'extension  des  premières 
phalanges  des  doigts,  puis  l'extension  du  pouce,  et,  en  dernier  lieu, 
l'extension  du  poignet  i)ar  les  radiaux.  Il  fallut  un  temps  considérable  pour 
obtenir  ce  résultat  (plusieurs  mois;;  mais  au  bout  de  ce  temps  les  muscles 
du  bras  et  le  long  supinateur  étaient  presque  aussi  dévelop|)és  que  du 
côté  sain.  Leur  force  était  normale,  et  cependant  ils  ne  se  contractaient 
pas  sous  l'influence  des  courants  les  plus  intenses. 

Les  muscles  de  l'avant-bras  gagnèrent  aussi  chaque  jour  en  nutrition  et 
en  force  ;  mais  les  muscles  de  la  main  paraissaient  plus  rebelles.  L'excita- 
lion  électrique  fut  alors  uniquement  appliquée  sur  ces  muscles,  et  il  arriva 
là  ce  qu'on  avait  observé  dans  les  autres  régions,  c'est-à-dire,  une  surex- 
citation telle,  qu'après  huit  ou  dix  opérations  le  malade  ne  voulut  plus 
suivre  le  traitement.  Sa  main  était  brûlante  et  le  siège  de  douleurs  conti- 
jmelles  qui  le  privaient  de  sommeil.  Il  sortit  alors  de  l'IIôlel-Uieu  et  alla 
passer  six  semaines  dans  son  pays.  Ne  voyant  pas  revenir  entièrement  les 
mouvements  de  la  main,  il  voulut  reprendre  son  traitement,  .le  rcniarquai, 
alors,  que  celle  main  n'était  plus  aussi  desséchée;  (jue  l'écartement  des 
doigts  se  faisait  faiblement;  que  les  espaces  interosseux  se  remplissaient  , 
(jue  les  interosseux  avaient,  en  un  mol,  recouvré  leur  action  sur  les  pha- 
langes. 

dépendant,  les  muscles  de  l'éminence  thénar  ne  donnaient,  le  26  mai, 
époipie  à  lacjuelle  il  reprit  son  traitement,  aucun  signe  d'existence;  l'exci- 
tation faradique  de  celle  derjiièie  région  produisit  encore  les  mêmes  phé- 
nou)ènes  que  j'ai  déjà  exposés,  c'est-à-dire  ,  une  sorle  d'bypersthésie  nms- 
culaire  avec  augmentation  de;  chaleur,  puis  bientôt  ui)  commencement  de 
nuirilion,  de  telle  sorte  (pie  celle  éminence  ,  (pii  était  desséchée,  aplatie, 
grossissait  à  vued'œil.  Kn  février  1852,  les  mouvements  n'y  étaient  point 
encore  entièrement  revenus;  mais  il  n'était  pas  douteux  que  les  muscles 
s'y  développeraient  comme  dans  les  aulits  régions,  et  que  la  guérison 
de  Vanbelle  serait  complète  si  le  traitement  était  continué. 

Les  fi^jiiros  9G,  97,  9S  ,  sont  destinées  n  riippelei- les  phases 
principales  de  la  .jjuérison  jiro{;ressive  rpii  lut  obtenue  par  la 
Faradisalion  localisée  chez  Vaid)elle  ,  alFect(f  de  la  paralysie  du 
deltoïde,  des  muscles  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  du 
côté  (jauche,  consécutivement  à  une  luxation  scapulo-humérale. 
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l^a  H(;uie  96  représente  letaldn  iiituibre 
avant  le  traitement.  —  La  saillie  du  del- 
toïde est  un  peu  inoio;»  promincée  que  celle 
du  côté  opposé.  —  Le  bras  et  l'avant-hras 
•iont  d  un  tiers  moins  volumineux  que  du 
côte  droit.  —  La  main  commence  aussi  à 
s'a  1 10  pilier. 

Cette  figure  ne  peut  donner  une  idée 
exacte  du  defjté  d'atrophie  musculaire  dont 
ce  membre  fut  atteint  en  quelques  semaines, 
car  ce  dernier  à  l'exception  de  l'épaule,  se 
déeharna  complètement,  malgré  l'emploi 
régulier  de  la  faradisation  musculaire. 


/ 


/ 


Fig.  06  {(li'unl  le  Irai(cmcnl). 
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rig.  1)7  {iiprcs  le  trailcmcnl). 


I>a  lij^mo  t)'j  ic[)rL'seiilc  le  iiioinhif  p.u.i- 
lysé  ayant  artnellenipiil  recouvK-,  par  l.i 
taradisatioii  localisée ,  ses  inouvcments  vd- 
loiitaires  ot  sa  nutrition  musculaire,  à  l'ex- 
ception (le  {juel(jues  muscles  de  rémincncc 
tliénar  (jui  sont  en  voie  de  jjuérison. 

On  sait  que  le  deltoïde  ,  (jui  avait  con- 
serve sa  contractilitc  cleciricjue,  Fut  jjuëri 
en  peu  de  temps  (trois  à  qualre  séances); 
tandis  (|ue  l'action  the'rapeuticjue  de  la  fa- 
radisation  ne  se  manifesta  <jue  plusieurs 
mois  plus  tard  dans  le  reste  du  mendjre,  en 
rappelant  d'abord  la  vie  dans  les  muscles  du 
l)ras,  |)uis  dans  ceux  de  lavant-bras,  cl  en- 
Hn  (.lans  ceux  de  la  main. 

Quand  les  muscles  du  bras  et  de  l'avaul- 
bras  eurent  recouvré  leur  nutrition  et  leurs 
mouvements  volontaires,  il  y  eut  nu  temps 
d  arrêt  assez  long  dans  la  marche  de  la 
{5,uérison  ,  et  la  main  ,  ipii  était  restée  jus- 
(|u'alors  dans  une  attitude  cadavérinuc , 
comme  dans  la  H;;ure  r)(),  prit  la  forme 
d'une  (Triffe,  comme  dans  la  tigure  98.  Les 
premières  pbalanges   se  plaçant  dans  une 
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»'\lrii>iiiii  h>i(»r  «•!  It-,<l(ii\  (Iciiikm-.  ll.lll^  la  llcxioii  ^oii^  riiillnriK  r  elr  l.i  lo- 
niriti-  «t  <Icn  tl«-rlii!i!«t*ui'ii  des  tl(>i;;ls,  dniit  I  .uIkhi  m Cl.iil  \Ams  roiitrf--l)alaiicée 
par  lc-<  iiilrrussrtix  et  les  loinliricaiix  .ili  ()|>liiis  ,  les  tnnldii.s  clo  lli'-i  liinMiMiis  et 
(IrH  rxti'iisciirs ,  tjiii  juscpi'.ilor.s  rtaiciil  à  priiir  visihK.'s,  se  trnilimil  ul  lorrnè- 
rciil  tl(.>  cordes  saillantes  (|mi  soiijex  .iieiii  la  peau.  I .«  s  létcs  des  méincarpieiiA 
s  liypei  Iropiiièreiil  en  avant,  de  telle  sorte  (p\r  les  premières  pli<i!an;',es  sid)lnxé<.'.i 
en  airièic  epronvaient  de  la  pail  de  ces  diMiiières  (de.>  télés  des  niétaeai  piensj  un 
uli>laele  niécaniqne  a  lenr  llexion  snr  les  niétaear|)iens.  Cett»-  saillie  des  l«'?lc» 
des  nn'tacarpicns  Ijvpertropliiée.-.  est  Men  indi'pi(-e  dans  la  hjpirc  »)8. 

Mais  les  interosseux,  le-,  londoicanx  et  les  ninscl(;s  de  réniincnce  liypotlienai 
apparaissant  à  letir  tour  suns  Pinllueni^e  dn  traitement,  les  phalanges  reprirent 
peu  à  j)eu  leur  altitude  normale  ,  pai  l'action  continue  de  la  tonicité  de  ce» 
muscles ,  l()n(;Ieinps  avant  le  retour  ties  tnouvem(;nts  volontair«;s.  I,a  piession 
exercée  sur  la  télc  des  métacarpiens  par  les  premières  pli.dauj^jes  tit  dispaiaitrc 
leur  liypertropliie  ,  et  la  Hexion  de  ces  phalanges  ga{;nant  de  jour  en  jour,  put 
enHn  se  faire  à  an{;lc  drt)il.  Aujourd'hui  la  Hexiou  et  l'extension  des  trois  pha- 
lanj;es  ont  lieu  normalcnient,  ainsi  rpi'on  le  voit  dans  la  ti{;ure  98. 


Fig.  î)y  {pendtini  le  inniewml]. 

l.iilic  la  ;;iurisoii  des  inteiosseux ,  des  lûnd)ricau.x,  des  muscles  de  lennnenrr 
hypothénar  cl  celle  des  muscles  dr;  réminence  ihénar,  il  y  eut  un  nouveau  tenip» 
d'arrêt,  doni  les  causes  ont  et»'  exposées  dans  l'observation.  Depuis  (|uelqut- 
semaines  seul(Muent.  les  muscles  i\ç  l'e'minence  thénar  .se  développent  très 
n.italdemenl  ;  ou  v  -etit  le  lissii  musculaire  de  ceux  (\ii\  produisent  l'opposi- 
tion du  pouce,  à  travers  la  pe.m  ,  (pu  auparavant  était  comme  collée  au  [nv 
une;  uîétacarpien.  Vanbelle  commenec  a  exécuter  le  mouvement  d'opposition 
du  pouce.  La  liv,ure  97  moult  0  qu'il  peut  opposer  ce  pouce  à  l'index  ;  il  n'est  [»a- 
douteux  que,  prochainement,  les  muselés  de  l'éminence  thénar  auront  recouvir 
entièrenuMit  leur  nutrition  et  leius  mouvement;  primitiFs,  si  la  faradisalion  est 
j-ontinuée. 

KnHn,la  figure  ;)8  numlre  exactement  le  degré  d'atrophie  où  en  était  ariivée  la 
main  de  Yanbelle,  après  quelques  mois  de  maladie,  et  peut  donner  une  idée  de 
l'état  dans  lequel  se  trouvaient  son  bras  et  son  avant-bras  ,  qui  s'étaient  atrophié? 
dans  les  mêmes  proportions;  le  ti.vsu  musculaire  semblait  remplacé ,  dans  ces 
deux  dernières  régions^  par  des  espèces  de  cordes  fibreuses  qu'on  sentait  à  tra- 
vers la  peau. 
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Il  iiup()rl(>  (le  ini'iilioniK'r  les  inoditicalioiis  (|ui  bc.  inanirostèicnl  (iaiis 
l'étal  (!«•  la  caloi  ilicalioii  el  de  la  (  irculalion  du  membre  paralysé.  Avaiii 
le  traitement ,  le  malade  éj)r()iivait  un  sentiment  de  froid  el  était  très  im- 
pressioFinable  à  l'air  ;  on  constalail  aussi  par  le  loiicli<'r  une  diiïérence  de 
températuie  enlie  les  deux  membres  supérieurs.  Il  suHitde  dix-buit  jours 
de  faradisation  pour  ramenei  la  cbaleur  à  l'élat  normal  dans  le  membre 
malade;  la  peau  était  aussi  d'un  blanc  mal  et  dépourvue  de  veines  appa- 
rentes dans  les  mêmes  légions  (à  l'avant- bras  et  surtout  sur  la  lace  dor- 
sale de  la  main)  ;  mais  après  (luekjues  mois  de  (railcmenl  les  veines  dor- 
sales étaient  prcscpie  aussi  développées  que  du  côté  sain,  et  la  circulation 
capillaire  y  paraissait  notablement  améliorée. 

Les  ])liénoinènes  musculaires  qui  furent  observés  chez  Van- 
belle  pendant  le  développement  successif  de  ses  muscles  inté- 
ressent la  pliysiol(){»ie  nuisculaire  au  plus  haut  det>ré  ;  ils  ont 
été  ex[)osés  dans  la  denxiùiue  partie  (pa(;e  2  59,  lijjue'Jl). 

Cette  paralysie  doit-elle  être  attribuée   à  une   conunotion  du 
|)lexus  brachial,  ou  bien  à  la  contusion  ou  à  la  décbirure  des 
nerls  cpii  le  com[)osent?  Pour  ne  pas  sortir  de  mon  sujet,  je  ne 
discuterai  pas  longuement  cette  question  ,(pii  a  été  traitée  avec 
beauf  ouj)  de  talent  [)ar  M.  Mal(jai(<ne,  et  pins  récemment  dans 
une  thèse  très  remarquabh?  par  M.  Km[)is,  interne  distin[jué  des 
bôpilaux.  Je  dirai  seulement  que  INI.  Maljjai^ne  n'a  pas  trouvé, 
sur  les  sujets  qui  ont  eu  pcMulant  la  vie  une  paralysie  consécu- 
tive à  une  luxation  scapulo-huméiale,  de  traces  de  déchirure  et 
de  contusion  des  nerls  du  plexus,  et  qu'il  n'a  jamais  [)U  produire 
sur   le  cadavre  la  déchirure  des  nerls   i\v.  ce  [)!exus,  (pu'bpic 
traction  qu'il  eut  exercée  sur  le  mend)re  supérieur,  (^e  savant 
clurur(jien  a  conclu  de  ces  faits,  (pie  la  paralysie  consécutis  e  A 
la  luxation  scapulo-humérah;  est  le  résultat  (h?  la  cmiinmiiou  du 
plexus  brachial,  .le  crois,  avec  INI.  le  docteur  llmpis  ,  qtuî  c  est 
la  même  lésion  nerveuse  (la  commotionj  (pu  a  cause-  la  j)ara- 
lysie  du   sujet   dont  l'observation  a    été  ra[)poriée   j)lus    haut, 
et  je  pourrais  étdver  Topinion  de  M.  Maljjaijple  (la  possibiliit' de 
la  commotion   du  neit    comme  cause  de   paialvsie)   d'un    lait 
nouveau   (obs.  (ÎXV),  (pii  me  paraît  ('tablir  (pic   la  commotion 
de  queUpies  nerls  du  plexus  brachial  a  occasionné  la  paraivsic 
atrophi(]ue  des  muscl(?s  anxcpiels  ces  nerfs  se  distribuent. 

Le  irendiic  entier  était  »unai(jri  ;  tous  ses  mouvements  étaient 
éj'alemeul  abolis;  il  était  donc  naturel  d  eu  concliue  (pie  tous 

'\\ 
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SCS  muscles  ctîiicnt  (''j;alciïicni  îiilcclc's,  oti,  cii  (riiiilics  termes, 
<jiic  tous  les  filets  nei'venx  (jiii  les  animent  avaient  é[j;il(,Mnent 
soiilVcil;  ()i-,  on  a  \n  (jnc  les  mnscles  situes  aii-tlcssons  du 
delloïile  avaient  perdu  l(;nf  coiilraclilité  éle(:lri(|ii(',  vl  (juc  ce 
sont  justement  ceux-là  (jui  sv.  sont  alioplne's  le  plus  iaj)ide- 
ment,  tandis  (jue  les  auties  muscles  j)arulysés,  ([ni  n  a\aient 
pas  ét(;  atteints  dans  cette  pr()|)riété,  non-seulement  ontéehapjx' 
à  l'atropine,  mais  (îucore  ont  ic.'couvré  leurs  mouvements  voloti- 
lair(;s  en  (juehpies  séances;  (juant  au  dtîlioïdcî,  dont  la  contrac- 
tilité  éleciiicpje  était  seulement  un  peu  afiaiblie,  il  a  fallu  un 
p(îu  plus  de  temps  pour  lui  rendre  sa  motilité.  Ou  doit  en  con- 
clure que  la  perte  de  la  contractilité  électri(jue  tlans  les  muscles 
placés  sous  la  dépendance  d'un  nerf  lésé  traumatiijuement,  est 
un  si(>ne  fâcheux,  et  cela  d'autant  plus  que  cette  contractilité  est 
alTaiblie. 

L'absence  de  la  contractilité  électricjue  dans  certains  muscles 
pouvait  f.jire  craindre  que  ces  derniers  fussent  perdus  à  tout 
jamais  ;  mais  le  malade  accusant  encore  (juelquc  sensibilité 
quand  je  soumettais  ces  muscles  à  la  laradisalion,  ce  (pii  annon- 
çait cjue  la  communication  nerveuse  n'était  j)a5  complètement 
interrompue  (1),  je  pus  annoncer  à  M.  le  professeur  Roux,  en 
m'appuyant  sur  des  faits  antérieurement  observés ,  que  tôt  ou 
tard,  sous  l'influence  de  l'excitation  électrique,  ces  muscles  re- 
viendraient à  la  vie.  C'est,  en  effet,  ce  qui  est  anivéà  ces  muscles 
cpii,  avant  de  retrouver  leur  nutrition  et  leurs  mouvements, 
éprouvèrent,  coumie  on  l'a  vu,  une  surexcitation  de  la  sensibi- 
lité (une  hyj)ercsthésie  momentanée)  sous  l'influence  du  traite- 
ment. Tj/ijpcicsthésie  musculaire  qui  se  développe  sous  f  influence  de 
la  faradisalion  dans  îin  monbre  paralysé  par  lésonlraumaticjuede 
ses  nerfs  est  donc  lui  signe  favorable. 

La  succession  des  phénomènes  thérapeuticpies  qui  se  mani- 
festèrent sous  l'influence  de  la  faradisalion  localisée,  chez  Van- 
belle,  est  d'autant  ])lus  remarquable,  que  je  les  ai  vus  se  repro- 
duire dans  le  même  ordre,  dans  des  cas  analogues.  Voici  le 
résumé  de  ces  phénomènes,  dans  l'ordre  de  leur  manifestation  : 


(i)  J'avais  remarque  que  la  comm(nli)n  ou  la  conîusion  tics  troncs  nerveux 
mixtes  occasionnait  (généralement  plus  de  troubles  dans  la  motilité  que  dans  la 
sensibilité. 


KXPnsiTlON    DKS    FAHS.  6^3 

!*•  Iteiour  i;ij)"i(l(>  des  moiiNcnicnls  volonlaircs  daiis  les  muscles 
(]ni  n'aMiiciil  pus  poidii  leur  coniractililé  électricjue;  2»  exalta- 
tion de  la  sensibilité  (liyj)e!esiliésie)  dans  les  muscles  dont  la 
contractilité  éleciri(jue  avait  él(i  |)ior()n(lément  h'sée  et  dont  la 
sensibilité  ('tait  seulement  dinniiuéc;  Ij"  retour  de  la  nutrition 
et  ensuite  des  mouvemenis  volonlaiics  dans  les  muscles  i\u  bras, 
puis  de  Tavant-bras,  et  enfin  de  la  main. 

L'action  tbérapeutique  de  la  laïadisation  localisée,  sur  les 
muscles  dont  la  contractilité  (dectricpie  avait  été  j'ravement 
altérée,  a  été  très  lente;  il  ne  pouvait  en  être  autrement  ;  car, 
évidemment,  la  (aradisation  ne  })cut  donner  la  vie  à  des  muscles 
privés  de  l'action  nerveuse.  Cliez  Vanbelle,  Texcitation  l'ara- 
dique  n'a  réellement  commencé  à  a(j;ir  sur  ses  muscles  privés 
de  contractilité  éleciri(|ue ,  (|U(î  lorsrpie  les  nerfs  ont  permis  à 
Tinllux  nerveux  d'aniver  librement  juscju'à  eux. 

La  (juérison  a  été  si  lente,  chez  notre  malade,  (ju'on  serait 
tenté  d'en  refuser  l'bonneui  à  la  faïadisalion  localisée,  et  de 
Tattribuei"  plutôt  au  temj)s,  et  cela  avec  d'autant  plus  d'appa- 
rence de  raison,  cpi'on  a  vu,  dit-ori,  des  paralysies  consécutives 
à  des  luxations  scapulo-humérales  puérir  spontanément  et 
avec  le  lemj)S.  Dans  ces  dernières  paralysies,  les  nmscles,  sans 
aucun  doute,  avaient  dû  j)ei(li(;  très  peu  leui"  contractilité 
électrique,  c'est-ii-dire  que  leurs  nei'fs  n'avaient  pas  été  {grave- 
ment lésés.  Mais,  cpiant  à  Vanbelle,  je  crois  j)ouvoir  affirmer 
(pie  la  temporisation  lui  eut  été  fatale,  et  Ion  en  verra  la  preuve 
dans  les  observations  ({ne  je  raj)porterai  bientôt.  Si,  d'aillems, 
l'action  tliérapenti(|ue  réelle  de  la  laradisation  localisée  dans 
cette  espèce  de  paralysie  n'était  pas  conjplétement  démontrée, 
les  succès  que  j'en  ai  obtenus  dans  certains  cas  analojjues  où 
elle  est  intervenue  très  lard  ,  à  une  époque  où  la  paralysie  et 
l'atrophie  étaient  depuis  lon(]temps  siationnaires,  porteraient 
la  conviction  dans  les  esprits  sur  l'utilité,  et  je  puis  dire 
même  sur  la  ncîcessité  de  rem[)loi  de  cet  a{;ent  thérapeutique, 
dans    les    paralysies   consécutives  à  la  lésion  traumati(jue  des 

nerfs. 

Je  noierai  un  dernier  phénomène  des  ])lus  inq)ortants  au 
point  de  vue  tliérapeuti(pie,  et  non  ujoins  curieux  au  point  de 
vue  scientificpie  :  c'est  que,  malj'ré  l'absence  des  contractions 
électro-musculaires,  l'action  tbéiapentique  de  la  laradisation  ne 
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s  t»ii  est  |>as  moins  iniinilcsli  <•  «liins  \rs  imiscics  de  \  jiiilxîllf. 
ImiIiii,  ces  môinrs  nniscics  ont  loii,|;t(Mnj)s  joni  dr.  Iimiis  |M()- 
|)ri('t(''s  principiilcs  (de  Icnrs  niouvenicnls  xcilonlaircs,  (h;  IcMir 
force  et  de  Ic'ur  nutrition)  avant  (\v.  recouvrer  leur  aptitude  à  se 
contracter  sous  I  inlluonce  de  Texcitation  él^ct^  itinc  (le  dernier 
nlicnonitMK!,  (lUc  j  ai  \  n  .se  reproduire  dans  Umles  les  paralysies 
trawHotiijues  des  nerfs  nriodifiées  pai  la  faradisalion  localisée,  se 
trouve  en  opposition  avec  les  idées  (pii  rè(jn('ni  ac  hK'lleuient 
dans  la  science; car  on  n'aurait  jamais  prévu  (pi  un  muscle  vivant 
j)ùt  ne  pas  se  contracter  ou  se  contracter  (ail)l(Muent  j)ar  l'excita- 
tion éleciricpie,  alors  cpi'un  muscle  mort  S(î  contracte  encore 
cujeUpies  lieuies  après  (jue  la  vie  l'a  abandonné. 

Observation  CXII.  —  Paralysie  atrophique  dn  membre  supérieur 
par  lésion  traumatique  des  plexus  cervical  et  brachial.  —  Dinynostic 
et  pronostic  différentiels  pour  chacun  des  muscles  paralysés.  —  Gvé- 
rison  par  la  faradisation  localisée.,  tri^s  lente  dans  les  muscles  qui  ont 
été  lésés   dans  leur  contraetilité  électrique. 

* 
Raby,  L'ni|)loyé  au  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  présente  à  la  partie 
latérale  et  gauche  du  cou  une  plaie  contuse,  à  la  suite  de  lacpielle  le 
membre  supérieur  gauche  est  resté  paralysé.  Après  avoir  reçu  pendant 
un  mois  les  premiers  soins  de  M.  Oulmont ,  médecin  de  la  compa- 
gnie du  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  ce  malade  entra  à  la  Charité, 
dans  la  salle  Saint- Viiicent,  n"  11,  pour  être  soumis  à  la  faradisalion 
localisée.  Je  constatai  alors  les  phénomènes  suivants  :  les  muscles  qui 
meuvent  l'épaule,  le  bras,  l'avant-bras  et  la  main  étaient  complètement 
paralysés,  et  n'avaient  été  jusqu'alors  le  siège  d'aucune  douleur  ;  la  sen- 
sibilité cutanée  était  intacte;  le  malade  se  ])laignait  d'un  sentiment  de 
froid  dans  l'épaule  du  côté  paralysé  ;  l'étal  de  l'irritabilité  de  tous  ses  mus- 
cles était  très  différent  dans  ces  diverses  régions.  Ainsi,  la  portion  clavicu- 
laire  et  le  tiers  moyen  du  trapèze  se  contractaient  très  peu  par  la  faradisa- 
tion  ;  le  deltoïde,  le  grand  pectoral ,  le  sous-épineux  et  le  biceps,  avaient 
plus  ou  moins  perdu  leur  contraetilité  électrique;  mais  celte  dernière 
propriété  était  normale  dans  les  autres  muscles  paralysés.  La  sensation 
produite  par  l'excitaiion  faradique  de  tous  ces  muscles  était  d'autant  moins 
vive  que  leur  contraetilité  électrique  était  plus  diminuée  ;  la  sensibilité 
cuianée  élait  affaiblie  dans  la  région  scapnlaire  et  brachiale.  — La  faradisalion 
pratiquée  journellement  à  un  degré  modéré,  el  pendant  huit  à  dix  mi- 
nutes chaque  fois ,  fut  dirigée  sur  chacun  des  muscles  paralysés.  Après  la 
deuxième  séance  ,  le  membre  paralysé,  principalement  l'épaule,  devient  le 
siège  de  douleurs  profondes  et  continues  accompagnées  d'un  sentiment  de 
chaleur    incommode.    Les  muscles,  dont    riiiiiabiliié  élertm-muscnlaire 
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esl  (liiniiiML't;,  ne  sciilciit  ('e|)en(laiii  pas  plus  vivemeiil  l'cxcilaiicMi  élec- 
trique qu'avaiil  le  Irailemcnt.  —  Cinquième  séance.  IVaby  commence  à 
fléchir  et  à  élendre  le  p()i|,Miet  cl  les  doigts,  à  étendre  l'avant- bras  sur  le 
bras;  mais  les  autres  nuiscies  du  mend)re,  c'est-à-dire  le  trapèze,  le  sous- 
épineux,  le  biceps  et  le  grand  pectoral,  sont  aussi  paralysés  qu'auparavant. 
On  aperçoit  môme  un  conmiencement  d'atrophie  dans  l'épaule  et  le  bras. 
Les  doideurs  et  le  sentiment  de  chaleur  sont  tellement  vifs  (pie  la  fiuadi- 
sation  est  suspendue  pendant  |)lusieurs  jours.  Des  bains  généraux  sont 
|)resciits.  —  hixifjmc  sénncr.  Les  douleins  ont  (,lisj)aru  ;  mais  le  sentiment 
de  chaleur  persiste.  Les  mouvements  de  la  main  et  l'extension  de  l'avant- 
brassur  le  bras  sont  j)resque  entièrement  revenus  ;  la  flexion  du  bras  sur 
le  bras  et  l'écarlemenl  du  bras  du  tronc  commencent  à  se  faire.  —  Oim- 
torzièmc  séaiicc.  Le  malade  poite  la  main  au  front,  derrière  le  dos,  il  élève 
le  bras  horizontalement,  il  rapproche  le  bras  du  tronc  avec  plus  de  force  ; 
mais  il  ne  peut  encore  élever  l'épaule,  ni  exécuter  la  rotation  du  bras  en 
dehors.  L'airoj)hie  a  été  en  croissant  dans  les  muscles  trapèze,  grand  pec- 
toral, deltoïde  et  biceps.  Plus  de  douleurs. 

Tel  avait  été  le  résultat  de  la  faradisation  localisée ,  loisque  ilaby,  ne 
pouvant  supporter  plus  longtemps  le  séjour  de  l'hôpital ,  sortit  de  la 
Charité. 

Hé/Iea'io)is.  — Chez  ce  malade,  tons  les  muscles  ([ni  meuvent 
le  membre  supérieur  avaient  é^jalement  j)ercln  la  (actilté  de  se 
contracter  sous  l'influence  de  la  volonté.  T)n  mois  après  la  bles- 
sure qui  avait  occasionné  celte  paralysie,  rien  encore  ne  pou- 
vait faire  soupçonner  cjue  les  muscles  paralyses  fussent  inét^alc- 
ment  affectés,  ou  en  d'autres  termes  (jue  les  nerfs  (pii  prennent 
leur  ori'jine  dans  les  plexus  cervical  et  brachial,  fussent  mé^ale- 
ment  lésés. (l'est  la  faradisation  localisée  qui  m'apj)rit  (pie  le  tra- 
])èze,le  deltoïde,  le  biceps,  le  sous-épineux,  ou  j)!utot  leurs  filets 
nerveux,  étaient  s(Mds  ,|^;ravement  lésés,  par  la  diminution  on 
l'absence  de  leur  conlraclilité  électri(pie  ;  ce  Cjui  permit  d'établir 
pour  chacun  d'eux  uii  diajjuostic  local  et  un  pronostic  différen- 
tiel dont  l'exactitude  fut  vérifiée  par  les  résultats  thérapeu- 
tiques. On  a  vil,  en  effet,  que  les  muscles  de  la  main,  de  favant- 
bras  et  du  bras,  à  l'exception  du  biceps  brachial,  ont  recouvré 
promptement  leurs  mouvements  ;  tandis  que  les  autres  muscles 
du  mend)re  se  sont  atrophiés  et  n'ont  éprouvé  cpu^  lentement 
Tinfluencc  thérapeuti([U(Mle  la  faradisation.  Si  le  malade  s'était 
soumis  à  ce  traitement  pendant  un  temps  sulfisant,  il  n'est  pas 
douteux  (ju'il  n'eût  été  complètement  {»uéri ,  et  probablement  as- 
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S(v,  iMpidcmcul  ;  c.u'  les  rcsiillals  lioiircjux  ,  ohtcims  cm  si  pcii  (h? 
temps,  ainiDiic  liciil  i|in"  I.»  Ic'sion  des  ncris  rroliiit  pjis  pr^jlniulc. 
Ijifm,  on  ;i  i('iii;n(pi('',  comrnn  dans  l'obscivatiou  C-XI,  fnTMiic 
sorlc  d'liyp('i(!Slln''si(',  avec  anj;m(Mitati()ii  do  la  caloiifif  alioi), 
s'est  (K'vi'Ioppéc  sous  I  infliuMicc  de  la  faradisalioii  des  iniiscif.'s 
dont  l'ii  ritabdilé  ('tait  dimiuiié(3,  (,'l  cpie  ces  pliérioincneï»  ont  clé 
le  sijjiie  précurseur  du  retour  des  luouveuients  volontaires. 

Orsi-RVATION  (IXïir.  —  Paralysie  af.roplnquo  du  membre  mitêrieur^ 
consécutive  à  la  luxation  scapido-lunnérale. —  Diagnostic  et  pronos- 
tic (li/l'rren/irh  j)ortrs  sur  chantu  des  muscles  parcdyscs  au  moyen 
de  la  faradisation  btealisêe.  — -  lletour  rapide  des  uiouvements  dans 
les  muscles  qui  jouissent  de  leur  contractilitc  clectririue.  —  Le  malade 
est  en  voie  de  guérison. 

Ilôlol-Dieii ,  salle  Saiule-Marliio,  n"  15,  Maillet,  àgô  de  quarantc- 
sej)l  ans,  chaiTon,  deineuraiU  à  Paris  ;  iiialade  depuis  trois  jours,  enîré 
le  3  février  1852.  Le  l'""  février,  au  soir,  il  fit  une  chute  dans  un  escalier. 
Il  voulut  se  retenir  à  la  rampe  et  jeia  vivement  sa  main  gauche  à  la  rcn- 
coiiue  d'un  point  d'aj)pui  (pielconquc.  N'ayant  pu  rien  saisir  de  solide , 
il  tomba  de  tout  son  poids  sur  l'épaule  gauche.  Le  coup  porta,  dit-il, 
surtout  sur  la  partie  supérieure  et  j)oslérieure  de  l'humérus,  vers  le  milieu 
de  la  région  delloïdienne  de  cet  os.  Le  malade  se  releva  seul  et  alla  se 
mettre  au  lit.  Pendant  deux  jours,  croyant  son  mal  peu  grave,  il  se  con- 
tenta de  repos  et  de  frictions.  Le  troisième  jour,  i!  vint  à  la  consultation. 

On  constata  à  son  entrée  les  phénomènes  suivants  :  Déformation  de 
l'épaule  gauche,  gonflement  périphérique,  dépression  sous-acromiale;  l'axe 
de  l'humérus,  prolongé  par  la  pensée,  n'aboutissait  plus  au  centre  de  la  ca- 
vité glénoïde,  mais  au-dessus  et  en  dedans;  la  lète  de  l'humérus  pouvait 
être  sentie  dans  le  creux  axillaire.On  ne  j)ul  rapj)r()cher  le  coude  du  corps; 
tout  mouvement  était  douloureux,  surtout  ceux  d'adduction  et  de  rotation, 
que  le  malade  essayait  en  vain  de  produire.  Mesurée  depuis  l'épitrochlée 
jusqu'à  l'acromion,  la  distance  était  de  ()'",27  à  gauche,  de  0"',25à  droite. 
On  ne  put  à  ces  signes  méconnaître  la  luxation  en  bas  et  un  peu  en  avant, 
produite  par  cause  directe.  On  procéda  à  la  réduction  au  moyen  d'exten- 
seurs et  de  contre-extenseurs,  pendant  que  le  chirurgien  opérait  la  coap- 
tation  par  la  méthode  ordinaire.  Le  malade  était  chloroformé;  le  succès  fut 
prompt  et  facile.  Le  membre  fut  retenu  par  un  bandage  contre  le  corps,  afin 
de  prévenir  la  reproduction  de  la  luxation.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
le  malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  au  membre  supérieur;  le 
bras,  l'avant-bras  et  la  main  étaient  entièrement  paralysés.  Il  n'y  éprou- 
vait aucune  douleur;  la  peau  de  ce  membre  avait  perdu  un  peu  de  sa  sen- 
sibilité ,  surtout  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras;  abaissement  de 
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leuipéraluro.  .h;  fus  invité  par  iM.  I(;  professeur  Iloux  à  souniellre  celle 
paralysie  au  traitement  éle(!tri(|ue,  et  je  coiisLilai  une  altération  plus 
ou  moins  |)rof()n(le  do  la  r.ontiactilité  et  de  la  sensibilité  éiectri(iues  dans  le 
deltoïde  et  le  soiis-épineiix,  dans  les  muscles  (jui  sont  animés  par  le  radial 
et  dans  les  muscles  de  l'éminonce  lliénar.  T.es  autres  muscles  qui  meuvent 
l'omoplate  sim-  le  tronc,  et  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras,  et  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  cubital , 
avaient  conservé  pres(|ne  tonte  leur  aptitude  à  se  contracter  sous  l'influence 
de  l'excitation  faraditjue. 

Cette  observation  est  intéressante,  surtont  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic,  qui  lurent  éta})lis  avec  une  [jrande 
exactitude  j)our  chacun  des  muscles  paralysés.  En  eliet,  ayant 
fait  mon  exploration  électrique  eu  présence  de  M.  le  prolesseur 
Roux  et  des  élèves  présents  à  la  visiie,  j'annonçai  immédiate- 
ment (}ue  parmi  les  muscles  de  ce  membre  (jui  paraissaient 
également  trajipés  de  paralysie,  un  certain  noud)i'e  retrouve- 
raient leurs  mouvements  spontanément,  mais  plus  raj)idement 
par  l'excitation  faradique,  et  (pie  ces  muscles  étaient  ceux  qui 
n'avaient  pas  soulTert  dans  leur  contractilité  électrique;  mais 
qu'au  contraiie  les  autres  muscles  (|ui  étaient  lésés  dans  leur 
contractilité  et  leur  sensibilité  éleclricjues  s'atrophieraient,  (juoi 
qu'on  lit,  et  cela  d'autant  [)lus  qu'ils  se  contractaient  moins.  Tis 
ne  devaient,  sillon  tiioi,  lecouvrer  leurs  j)ropriétés  (la  nutrition 
et  le  mouvement)  cpi'aprcs  un  temps  plus  ou  moins  lon^j,  c'est-à- 
dire  alors  cpie  la  lésion  des  nei  (s  étant  guérie,  l'influx  nerveux 
pourrait  arriver  librement  aux  muscles  paralysés.  C  est  alors 
seulement,  ajoutai-je,  que  le  traitement  faradique  pourra  guérir; 
c'est  alors  même  (ju'il  sera  nécessaire.  Eu  (pielques  jours,  ou  vit 
ce  diagnostic  et  ce  pronostic  se  réaliser  eu  partie;  car  le  malade, 
après  j)lusiem's  séances  de  faradisation  ciiconscrite  dans  chacun 
des  nmscles  paralysés,  j)ut  élever  les  éj)aules,  fléchir  et  étendre 
l'avant-bras  sur  le  bras,  etconunencer  à  exécuter  tous  les  mou- 
vements commandc's  par  les  nmscles  (|ui  reçoivent  leur  innerva- 
tion par  lintermédiau  (î  du  cubital  et  du  médian,  à  l'exception 
toutefois  des  mouvements  (pu  dé[)endeni  des  muscles  de  1  émi- 
nence  thénar.  Or,  on  se  lappelle  (pie  tous  ces  nmscles,  qui  obéis- 
saient déjà  à  la  volonté  chez  ce  malade,  sont  justement  ceux  qui 
avaient  conservé  leur  contractilité  électrique  ;  (juant  aux  autres, 
ils  sont  en  voie  de  dépérissement,   malgré   la   faradisation  (pii 
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rsl  pr.ilKnicc  .iNcc  (Mior«;i(î  vi  rrfjnl.iritr.  Il  iiCst  n.is  dontoiix 
j)<)Mi  moi  (|ii('  (  ('^  iiiiisclns  suMi'ont  le  iik-iik,*  smi  (mkî  rlu*/  1(* 
inaliulc  (!<•  lOlisciviUiou  c cst-à-tliio  (jirils  s  :Ur()|)liic'roi)t  cJ 
restcroiU  paralysas,  si  l'on  n  inlcrvicMit  avec  la  faïadiiiation 
localisiM'.  Il  faut  noter  (juc  \r.  dclioïclc  de  Maillot,  (|ni  avait 
moins  sonllcMl  dans  son  tiers  antériciu",  (onnncnrait  à  se  enn- 
Iractei ,  et  (jin»  ce  malade  ponvail,  a|)iès  nne  dizaine  de  séances, 
porter  l.i  niain  an  Iront;  (|ne  \ii  sous-épinenx  et  les  mnscles  d(; 
réminence  lliénar,  dont  la  contractilité  électri(jne  était  senlir- 
mcnl  un  |)en  allaihlie,  connnencail  éjjalenKMit  à  s(i  contracter 
volontairement  :  ainsi,  le  malade  |)Oii\ait,  à  Taidcî  (!(.'  son  sons- 
épinenx,  imprimer  à  llmmérns  nn  mouvement  de  lolation  en 
dehors,  et  à  l'aide  des  nmscles  de  I  éminence  tliénar,  il  e\écntait 
de  l(î.';ers  mouvements  d'opposition. 

Observation  CXIV.  —  Panfiijsie  atroplilquc  (ht  la  main  consf^cttiivc  à 
la  contusion  du  nerf  cubital.  —  Diarjyiostic  du  degré  de  lésion  des 
fibres  yiervenses  gui  animoit  chacun  des  muscles  paralysés,  et  guérison 
par  la  faradisation  localisée,  très  lente  dans  les  muscles  qui  ont  perdu 
leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques. 

Béale,  inlirmière  de  l'hôpital  de  la  Charité,  âgée  de  quarante  et  un  ans, 
se  heurte  assez  violemment  contre  une  porte  la  partie  interne  du  coude 
du  côté  droit,  l'avant-bras  étant  à  demi-fléchi  sur  le  bras.  Elle  ressent  immé- 
diatement une  très  vive  douleur  qui  se  propage  le  long  de  la  partie  interne 
du  bras  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  où  un  engourdissement  et 
des  picotements  se  font  sentir.  Elle  s'aperçoit  aussitôt  que  ces  deux  doigts 
restent  étendus  et  écartés  l'un  de  l'autre,  l'annulaire  s'appliquanl  contre 
le  médius,  sans  qu'il  lui  soit  possible  ni  de  les  rapprocher,  ni  de  les  flé- 
chir. Elle  éprouve  aussi  un  peu  d'affaiblissement  dans  le  poignet.  Elle  peut 
continuer  son  service  en  s'aidant  des  doigts  qui  ont  conservé  leurs  mou- 
vements et  leur  force  :  mais,  peu  à  peu,  les  mouvements  de  l'avant-bras 
deviennent  difficiles,  et  la  force  musculaire  diminue  tellement,  qu'elle  ne 
peut  plus  se  servir  de  sa  main  pour  porter  les  aliments  à  sa  bouche. 
Quatre  jours  après,  elle  réclame  les  soins  de  M.  Bouillaud,  qui,  pour 
combattre  la  douleur  et  la  paralysie,  prescrit  successivement  des  lotions 
avec  de  l'alcool  camphré,  des  vésicaioires,  et  la  strychnine  par  la  méthode 
endermique. 

Vers  la  fin  d'avril  (dix  jours  après  la  contusion),  la  malade  n'ayant 
éprouvé  aucune  amélioration  dans  l'état  de  sa  paralysie,  M.  Bouillaud 
m'engagea  à  étudier  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée 
dans   ce   cas   rebelle.    Je   constatai    alors   chez   elle  que   l'inlerosseux 
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dorsal  de  l'annulaire  du  côté  droit  et  l'adducteur  du  petit  doi^t  ne  se 
contractaient  pas  sous  l'inlluence  du  courant  le  plus  intense,  et  qu'elle 
n'éprouvait  aucune  sensation  j^endanl  la  faradisation  de  ces  muscles, 
niôuie  avec  les  inlciniillcnces  les  j)his  rapides.  A\anl  de  connnencer 
le  trailement  éleclricjue,  c'est-à  dire  environ  deux  mois  après  la  contusion 
du  nerf,  je  constatai  de  nouveau  les  symptômes  suivants.  Aucun  des  mus- 
cles de  la  région  liypotliénar,  ni  l'interosscnx  dorsal,  ni  l'adducteur,  ni 
l'abducteur  du  petit  doi^t,  ni  l'adducteur  de  l'annulaire,  ne  se  contrac- 
taient sous  l'inlluence  d'un  couiant  intense.  Les  autres  nmscle^  (|ui  meu- 
vent la  main,  les  doigts  (;t  le  pouce,  possédaient  leur  conlraclilité  élec- 
trique, et  cependant  ils  étaient  semi-paralysés,  au  point  que  la  malade  ne 
pouvait  se  servir  du  membre.  Knfin  ,  l'anesthésie  cutanée  persistait,  et  la 
main  paralysée  était  le  siège  d'une  sensation  de  froid  continue.  La  faradi- 
sation  localisée  restitua,  en  peu  de  jours,  les  mouvements  et  la  foice  à 
ceux  des  muscles  paralysés  qui  n'avaient  subi  aucun  trouble  dans  l'état  de 
leur  contiaclililé  électrique.  L'excitation  électro-cutanée  ramena  prouq)- 
temenl  la  sensibilité  de  la  peau  dans  les  points  de  l'avant-bras  où  elle  avait 
diminué  ;  enlin,  la  tempéraliu'e  du  membre  revint  rapidement,  mais  il 
fallut  un  temps  considérable  pour  guérir  les  muscles  du  dernier  es|)ace 
interosseux  et  de  l'éminence  hypotbénar,  et  pour  rappeler  la  sensibilité 
normale  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt.  Il  est  important  d'ajouter  que  peu 
de  temps  après  la  faradisation  musculaire,  la  malade  éprouva  des  dou- 
leurs qui  furent  le  signe  précurseur  du  retour  des  mouvements  volon- 
taires. 

S'il  n'était  pas  permis  de  croire  cpie,  chez  cette  malade,  tous 
les  muscles  cjui  meuvent  la  main,  les  (loi(jts  et  le  pouce,  étaient 
également  paralysés,  puisque  le  nerf  cubital  seul  avait  été  con- 
tus,  on  pouvait  penser  du  moins  (jue  tous  les  muscles  dépen- 
dants de  ce  nerl  cubital  devaient  être  compivunis  au  même 
dej-ré.  Mais  l'examen  par  la  fanulisatiou  localisée  démontre, 
comme  on  Ta  vu,  (ju  il  n'y  avait  (ju'un  très  petit  nombre  de 
nmscles  j)rofondément  aiïectés,  et,  eu  conséquence,  (pie  (]uel- 
ques  libres  primitives  du  nerf  cubital  seulement  avaient  dû  être 
lésées. 

Le  médian  et  le  radial  n'avaient  pas  été  conius,  et,  cepen- 
dant, les  muscles  auxquels  ils  se  distribuent  étaient  paralysés. 
Ces  faits  démontrent  qu'il  existe  une  sorte  de  solidarité  entre 
tous  les  nerfs  d'un  membre,  et  que  l'un  d'eux  ne  j)eut  être 
impunément  supprimé  tout  à  coup,  sans  compromettre  Timier- 
vatiou  «jénérale  d(;  ce  membie.  'l'oulelois  le  trouble  apporté 
dans  l'état  des  muscles  dont  les  nerfs  ne  sont  pas  lésés  n'est 
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(|iH'  niomcntam'',  et  siMlissipc  a\ ce  le  K'iiips  {;('îiiéral(Mn(»iit ,  et 
plus  nromnIcmcMl  |)iir  rcxciliitioii  clocliifiiK» ,  cninmf  on  Ta 
Ml  clic/  celle  malade  et  dans  les  ohsciN  alions  (IXI,  dXIlet 
CXI  II. 

(  )n  esl  lraj)j)é  aussi,  dans  l'observation  (jui  \ienl  crélie  ja|)- 
noi  Ic'c,  de  la  lenteur  (l(;  [action  llj(''ia|)euti(|ue  de  la  laradisallon 
sur  1(N  muselés  (|ui  ont  perdu  ItMir  conlraciilité  et  leur  stMisi- 
bilité  electri(|ucs;  la  cause  en  a  déjà  ét(*  dotméc?  :  c\;st  (|ue  Ja 
lésion  du  nerf  n'étant  pas  paierie,  Tinllux  nerveux  n'arrivait  pas 
encore  librement  aux  muscles.  Si  la  Taïadisation  eût  été  em- 
ployée plus  tai'd,  à  une  épo(juc  où  le  retour  de  l'excitant  cérébro- 
spinal dans  ces  muscles  eût  été  Insiilfisant  pour  leur  rendre 
leur  pi'opriété,  il  est  prol)abIe  que  Taetion  tliérapeutique  eût  été 
plus  rapide,  ainsi  (pi'on  le  verra  dans  cpiebpies  -  unes  des 
obse (Valions  suivantes. 

Observation  CXV.  —  Paralysie  atrophique  du  deltoïde  et  du  long 
supinateur  par  cause  traumatique.  —  Diagnostic  de  la  paralysie  de 
ce  dernier  muscle  tiré  de  Vétat  de  la  contractilité  électro-musculaire. 
Guérison  par  la  farad isat ion  localisée. 

Hauiîiont,  ébéniste,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  demeurant  à  Paris,  rue 
de  Charonne,  25,  cour  de  l'indusu-ie.  Le  29  juillet,  passant  dans  la  rue 
Saint-Antoine,  à  dix  heures  du  soir,  il  reçut  sur  l'épaule  gauche  une 
femme  qui  s'était  jetée  d'un  quatrième  étage  sur  le  pavé.  La  commotion 
qu'il  en  éprouva  lui  occasionna  une  synco|)e  qui  dura  vingt  minutes,  et 
quand  il  revint  à  lui,  il  ne  ressentit  ni  douleurs  dans  ré|)aule  gauche,  ni 
gêne  dans  les  mouvements.  Mais  le  lendemain,  bien  qu'il  eût  passé  une 
excellente  nuit,  il  fui  surpris  de  ne  pouvoir  écarter  son  bras  gauche  du 
tronc.  Les  mouvements  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  étaient  seuls  conser- 
vés. Il  se  fit  alors  transporter  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe  (service 
de  M.  Roux),  où  l'on  diagnostiqua  une  paralysie  du  circonflexe.  M.  Roux 
ordonna  des  frictions  pratiquées  sur  le  bras  avec  un  liniment  ammoniacal  ; 
puis,  quinze  jours  après,  la  paralysie  persistant,  on  fit  placer  deux  moxas 
sur  l'épaule,  et  l'on  prescrivit  la  strychnine  qui  produisit  quelques  secousses, 
sans  améliorer  l'élat  de  cette  paralysie.  Deux  mois  après  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  malade,  dont  la  paralysie  restait  slationnaire,  fut  soumis  à  la 
faradisation  localisée. 

Ffat  du  malade  le  k  octobre,  avant  la  faradisation.  —  Le  deltoïde  est 
considérablement  atrophié;  l'avanl-bras  du  côté  paralysé  est  amaigri;  pas 
de  douleurs  dans  le  membre  malade  ;  impossibilité  d'écarter  celui-ci  du 
tronc  ;  la  flexion  de  l'avant-bcas  sur  le  bras  se  fait  avec  peine  ;  sensibilité 
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(le  la  peau  normale;  soiuiinerit  de  froid  dans  l'épaule  de  ce  côté.  Les  deux 
tiers  antérieurs  du  deltoïde  ne  se  contractent  pas  sousTinduencede  l'exci- 
tation élcctri({ii('  ;  le  tiers  postérieur  de  ce  muscle  se  contracte  encore, 
(pi()i(|ue  moins  (ju''t  l'état  noiinal,  par  cette  mcMue  excitation  ;  le  ion'j^  supi- 
natrur  a  perdu  mie  ^lande  partie  de  sa  contractilité  électrique.  F.e  malade 
éprouve  une  sensation  plus  faible,  lorscpi'on  dirige  l'excitation  sur  les 
muscles  qui  ne  jouissent  pas  de  l'intégrité  de  leur  irritabilité,  que  lors- 
qu'on la  dirige  sur  ceux  dont  celle  j)ropriété  est  intacte. 

Trailane/it.  —  La  faradisation  fut  pratiquée  diaipie  jour  et  à  un  cou- 
rant d'autant  plus  intense  (jue  les  muscles  ou  les  parties  de  muscles  para- 
lyses avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électri- 
ques. Après  la  cincjuième  séance,  le  malade  fléchissait  mieux  l'avanl-bras 
sur  le  bras,  et  conmiençail  à  contracter  le  tiers  postérieur  du  deltoïde,  eu 
portant  son  bras  légèrement  en  arrière  et  en  dedans.  Ce  muscle  (le  del- 
toïde) devint  le  siège  de  douleurs  continuelles,  par  moments  assez  vives,  et 
un  senliment  de  chaleur  remplaça  la  sensation  de  froid  qu'il  avait  éprouvée 
auparavant.  Après  la  douzième  séance,  il  put  porter  légèrement  le  bras  en 
dehors  ou  en  avani,  ce  qui  lui  permit  d'atteindre  la  bouche  avec  la  main. 
A  dater  de  cette  époque,  les  douleuis  de  l'épaule  avaient  disj)aru  ;  la 
faradisation  étant  continuée,  la  paralysie  du  deltoïde  s'améliora  progressi- 
vement. Un  mois  plus  lard  ,  Ilaumont  sortit  de  l'ïlôtel-Dicu  ,  élevant  son 
bias  horizontalement  et  poriant  facilement  la  main  au  sommet  de  la 
tête;  mais  rélévaiiou  perpendiculaire  du  bras  était  ioq)ossible  et  il  n'avait 
pas  assez  de  force  pour  reprendre  son  état.  Pour  obtenir  une  guérison 
complète,  je  dus  le  faradiser  j)endant  six  semaines  encore  ;  et  au  mois 
de  mars  1851,  M.  le  professeur  I\oux  constata  à  sa  clinique  (|ue  le  bras 
droit  de  ce  malade  avait  recouvié  ses  mouvements,  sa  force  et  son  vo- 
luuje  normal.  Enfuj,  le  deltoïde  (jui  jouissait  de  la  faculté  de  se  contrac- 
ter volontairement ,  ne  possédait  pas  encore  l'aptitude  à  se  contracter 
sous  l'influence  de  l'excitation  électiique.  Six  mois  plus  tard,  Ilaumont 
vint  m'apprendre  (jue  sa  guérison  s'était  maintenue,  et  je  constatai  de 
nouveau  que  son  deltoïde  ne  se  contractait  pas  plus  par  l'excitation  élec- 
trique qu'avant  son  traitement. 

Il  esta  remarquer  que  la  paralysie  du  deltoïde  ne  s'est  uion- 
ti'ée,  chez  Ilaumont,  (juim  certain  temps  après  la  lésion  du  nerl^, 
comme  on  la  vu  dans  roi)servation  (IXIV,  après  la  lésion  du 
nerf  cubital. 

L'examen  de  rétat  de  la  contractilitt;  et  de  la  sensibilité 
électricpies  des  muscles  du  membre^  paralysé  avait  fait  connaître 
le  de(jré  de  la  lésion  dans  chacun  des  laisceaux  de  son  deltoïde  ; 
et  par  la  suite  on  a  vu  (pie  ceux  (les  deux  tiers  antérieurs  du 
deltoïde)  dans  lesquels  la  contractilité  et  la  sensibilité  électri(|ues 
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élai(M)i  plii-^  ;;r.i\('inr'iii  aticintos,  ont  v\v  les  <lcrni(M*s  i«  ^'iicrlr  |)ar 
rexcitatioii  iiiiM(li(|ii('. 

Lo  (lia^jiioslic  (!<•  I.i  |)araly.si('  dnilclioïdc  ne  pouvait  (''(:ha[)j)(îr 
à    rohservalion,  paictî   (jik;  ce  muscle  est   le  seul  (|ui  |)r()cliiise 

I  «'carleineiil  du  hias  en  dehors,  (ît  (pie  chez,  llaiiinont  C(Miion- 
v(Mnent  elall  aboli.  Mais  sans  l<i  (aiadisatiori  loc^alisee,  il  eut  ét<; 
impossihU;  de  dia{;nosti(pier  la  paralysie  du  lon/j  siipinatenr,  les 
nioiiveinents  propres  à  cr.  mnsrîe  étant  également  exéeuics 
par  d'autres  muscles.  Knellet,  ces  derniers  mouvements  n'étaient 
qu'affaiblis  chez  notre  malade,  (.'t  la  diminution  de  la  contiaciilité 
électri(pie  de  sou  lon^^  supiiiateni-  |.>ut  seule  nous  Faire  décou- 
vrii'  (pie  la  flexion  du  bias  sni'  I  avant-bras  était  privée  du  con- 
cours lie  ce  muscle. 

On  comprend  la  nécessité  de  ce  diajjnostic  exact  pour  le  trai- 
tement local  (pi'il  faut  faire  subir  à  des  muscles  |)aralysés. 

Les  muscles  faradisés  sont  devenus  le  siéye  de  douleurs 
spontanées  qui  ont  persisté  un  certain  temps;  mais  ce  sym- 
ptôme a  précédé  (comme  dans  les  observations  (^XI,  CXll, 
CXIII,  CX[V)  le  retour  des  mouvements;  ce  qui  prouve  une 
fois  de  plus  que  les  dr)uleurs  qui  résultent  de  l'excitation 
éleclrique  sont,  dans  ce  cas,  le  signe  d'un  travail  favorable 
pour  la  guérison. 

Observation  CXVl.  —  Parabjsie  atroplùque  du  membre  supérieur 
par  compression  de  quelques  filets  du  plexus  cervical  eu  du  plexus 
brachial.  —  Diagnostic  tiré  de  l'état  de  la  contractilité  électro- 
musculaire. 

Un  homme  d'environ  irente-qualrc  ans  est  admis  à  l'hôpital  de  la  Cli- 
nique ,  service  de  M.  Nélalon  ,  fait  provisoirement  par  iM.  Jarjavay,  pour 
y  être  traité  d'une  paralysie  du  membre  supérieur  droit.  Cet  honmie , 
d'une  constitution  assez  bonne,  avait,  comme  soldat  de  marine ,  habité 
pendant  quelque  temps  une  de  nos  colonies.  Jamais  il  n'avait  senti  d'at- 
teinte de  celle  colique  sèche  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  marins. 

II  raconte  que,  quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpiial,  il  s'est  réveillé 
un  matin  avec  une  paralysie  du  membre  supérieur,  sans  aucune  douleur, 
alors  même  qu'on  imprimait  des  mouvements  à  son  membre.  Il  n'éprouva 
d'abord  qu'un  fourmillement  dans  les  doigts  et  de  l'engourdissement  avec 
sentiment  de  froid  dans  tout  le  membre.  Trois  ou  quatre  jours  après  le 
début  de  la  paralysie,  il  commença  à  sentir  une  douleur  lancinante  ,  limitée 
à  la  région  cervicale  droite.  Cette  douleur  se  montra  d'une  manière  inler- 
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niillcnle  cl  peu  inlonso.  [.a  paialysio  (|iji  affcciail  Ions  les  ninscles  du  l>ras 
et  de  ravarU-hras  s'rlail  circonsciilc  dans  les  mnscles  (jui  nienvcnl  le  bras 
sur  l'épaule.  A  nn  precnier  examen  ,  on  (  rnl  à  une  paralysie  dn  deltoïde. 
Le  lendemain  de  l'enlrée  dn  malade  à  l'hôpital ,  je  fus  invité  par  M.  Jar- 
javay  à  examiner  l'état  de  la  conliaclililé  électrique  des  muscles  para- 
lysés, et  sans  aucun  renseignement  sur  l'historique  de  la  maladie,  sans 
chercher  quels  étaient  les  nmscles  paralysés,  je  portai  l'excitation  élec- 
trique sur  chacun  des  nmscles  (pii  meuvent  l'épaule  et  le  bras  sur  l'épaule, 
alternativement  du  côté  malade  et  du  côté  sain  ,  et  je  constatai  les  phéno- 
mènes suivants  :  J)u  côté  malade  ,  le  trapèze  avait  perdu  sa  contraclililé 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  la  portion  clavicnlaire  de  ce  inusile  étant  la 
seule  qui  possédât  sa  contractilité.  Le  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé 
ne  se  contractait  pas,  tandis  que,  du  côté  sain  ,  la  contractilité  du  même 
faisceau  produisait  une  élévation  de  l'épaule  par  le  mouvement  de  bascule 
du  scapulum.  On  remarqua  que  les  muscles  sous-épineux  et  angulaire  de 
l'omoplate  avaient  conservé  leur  contractilité  électrique  normale.  Le  grand 
pectoral  n'avait  perdu  qu'une  portion  de  cette  propriété  ;  quant  au  deltoïde, 
ses  deux  tiers  antérieurs  étaient  plus  profondément  atteints  que  le  tiers 
postérieur. 

L'examen  des  mouvements  volontaires  justifia  cette  localisation  de  la 
paralysie  :  ainsi  le  malade  ne  pouvait  élever  l'épaule  directement,  ni  rap- 
procher le  scapulum  delà  ligne  moyenne  ;  sous  l'influence  de  profondes 
inspirations,  la  portion  claviculairc  du  trapèze  et  l'angulaire  de  l'omoplate 
se  contractaient,  tous  deux  comme  du  côté  sain  ;  on  constata  ,  enfin  ,  que 
le  grand  dentelé  se  contractait  seulement  d'un  côté. 

Celte  paralysie,  survenue  tout  à  coup  |)enclant  le  sommeil, 
sans  avoir  été  précédée  de  douleurs,  chez  un  homme  qui  n'avait 
été  exposé  à  aucune  Aes  influences  toxiques  ,  à  aucune  des  lé- 
sions traumatiques  des  nerfs  qui  produisent  les  paralysies  lo- 
cales du  membre  supérieur,  devait  être  naturellement  attribuée 
à  une  cause  cérébrale.  Cette  opinion  pouvait  s'aj)pnYer  sur  plu- 
sieurs observations  analo{]ues,  cpie  j'avais  recueillies  à  laCbaiité 
vX  publiées  dans  X Union  médicale  (t.  V,  n"*  53  et  5^,  1852)  et 
sur  un  lait  plus  récent  cpii  sera  relaté  j)lus  loin  (article  II')  à 
Toccasion  du  dia^jnostic  différentiel  ;  mais  dans  tous  ces  cas,  les 
nmscles  paralyses  avaient  conservé  la  faculté  de  réajjir  sous 
TinHuence  éleclricjue  ;  tandis  que  chez  ce  malade  les  muscles 
avaient  perdu  plus  ou  moins  celle  a[)titude.  En  présence  de  ces 
phénomènes,  je  n'hésitai  pas  à  éloi^juer  toute  idée  île  lésion  cé- 
rébiale,  comme  cause  de  la  paraivsie.  lue  telle  lésion  muscu- 
laire ne  pouvait  être  rapjM)rl('e,  selon  moi, (pi  aune  altération  ou 
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(les  IJ(M is  (iiii  aiiimciil  les  iniisclcs  j)nr;»lysés  ,  on  du  point  de  l:i 
moelle  d'oii  ces  neils  j)reiui('nt  leur  ori{;ine,  (.'t  coinuK?  comj)lé- 
inent  de  ce  dia<;nosii(:  (lll(éi(Mitiel ,  j  annonçai  cjuc  ratrojjliic  des 
muscles  paralysés  devait  njarclier  (Tantanl  j)his  rapideuient 
dans  chacun  d(;s  nniscles,  (jue  la  conliactilil(';  élecliicjUL'  était 
plus  duninuée  ;  tandis  cpic  l'alropliio  musculaire  ne  s'observe 
pns  dans  la  paralysie  de  cause  cérc'îhrale,  (pii  expose  le  mendjre 
(pTelU»  atlaijue  seidcMnent  à  un  amni(jrisscment  lent^  mais  limité 
par  défaut  (rexercice. 

I\)ur  localiser  rafrcction,  je  plaçai  \c.  sié^c  de  la  lésion  j)rinci- 
j)alement  dans  certains  neris  [)rovenant  des  plexus  cervical  et 
brachial,  l^n  elfet,  à  un  examen  plus  minulicMix,  ou  constata 
dans  la  réjjion  ceivicale  droite  et  au  niveau  de  rémerj^ence  des 
nerjs  (]ui  constituent  ces  plexus,  l'existence  d'un  point  très  sen- 
sible à  la  pression;  cette  pression  y  déterminait  une  douleurqui 
s'irradiait  dans  tout  le  membre  supérieur  dioit;  c'était  aussi 
dans  ce  point  (jue  le  malade  raj)|)ortait  les  douleurs  lancinantes 
(uii  levenaient  iiré(]ulièi'ement  et  spontanément.  ?son  content 
(le  remonter  ainsi  paj-  la  (aradisation  localisée  à  l'origine  de 
la  parai vsie  ,  je  dia(jnostic|uai  l'état  exact  de  chacun  des 
muscles,  et,  en  conséquence,  de  chacune  des  fibres  primitives 
qui  entrent  dans  la  composition  des  nerl^  du  plexus  cervical 
et  bi-achial.  On  a  vu,  en  effet,  que  chez  le  malade  de  l'hôpi- 
tal de  la  Clinique,  certains  muscles  et  même  des  portions  de 
muscles  placés  sous  la  dépendance  de  ces  plexus  avaient 
conservé  leur  contractilité  électrique;  ce  cpii  dépendait  de  l'in- 
tégrité de  leurs  filets  nerveux.  C'est  pourquoi  ces  muscles 
n'étaient  que  fîublement  paralysés.  Ainsi;  par  exemple,  le  ma- 
lade, qui  ne  pouvait  élever  directement  l'épaule  du  côté  paralysé 
sous  l'influence  de  la  volonté,  parce  que  le  tiers  moyen  du  tra- 
pèze qui  exécute  ce  mouvement  était  profondément  atteint,  ce 
malade,  dis-je,  élevait  instinctivement  cette  épaule  pendant 
une  forte  inspiiation,  grâce  à  l'intégrité  de  la  portion  clavicu- 
laire  du  trapèze  et  de  l'angulaire  de  l'omoplale  (les  uniques 
agents  de  ce  mouvement  instinctif  de  la  respiration).  La  rotation 
volontaire  de  l'humérus  en  dehors,  qui  est  due  au  sous-épineux, 
se  fc\isait  encore.  Le  mouvement  dv.  Thumérus  obliquement  en 
dehors  et  en  arrière  n'était  pas  complètement  perdu,  parce 
que  les  fibres  nerveuses  qui  animent  ces  muscles  avaient  peu 
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souffert  OU  iravai(.'nt  pns  souffert  du  tout,  coiihik!  riiidicjiiiit  la 
conservation  plus  ou  moins  parfaite  de  leur  contiaciilité  élec- 
Iritpie. 

TraitcM'  l'affcchon  locale,  cause  de  la  j)aralysie,  c'est-à-dire  la 
lésion  des  plexus  cervical  et  hracliial  du  coté  droit,  telle  était  la 
|)renuère  indication  à  remplir.  jM.  Jaijavay,  lit  appli(pier  un 
vésicaloire  sur  la  réjjion  postéiiein'e  du  cou,ei  pensa  (pie  la  fara- 
disation  des  muscles  paralysés  pouvait  entretenirjus(ju  à  un  cer- 
tain point  la  vie  locale,  ou  diminuer  le  dé|)érissement  inévitable 
des  muscles  qui  ne  pouvaient  plus  lecevoir  librement  Texcita- 
tion  spinale.  Mais  ni  les  vésicatoires,  ni  la  laradisation  localisée, 
ne  pment  arrêter  la  marche  de  ralroj)hie  ,  et  ainsi  (jue  cela  avait 
(Ué  prévu,  les  muscles  paralysés  s  atrophièrent  d'auiant  plus 
rapidement  et  complètement,  que  leur  coniractilité  et  leur  sen- 
sibilité avaient  été  plt^is  on  moins  lésées.  De  plus,  les  douleurs, 
primitivement  intermittentes  et  limitées  à  la  région  cervicale, 
devinrent  continues  et  s'irradièrent  dans  tout  le  meiubre  en 
s'exaspérant  la  nuit. 

Un  mois  a()rès  Tenlrée  du  malade  à  Thôpital,  M.  le  piolés- 
seur  iSélaton,  ayant  repris  son  service,  ht  subir  au  malade  un 
nouvel  examen  ;  le  diagnostic  local  (la  lésion  des  plexus  ou  (hî  leur 
ori,<;ine)  fut  de  nouveau  conhrmé  par  moi  à  l'aide  de  la  faradisa- 
tiou  localisée.  INlais  quelle  ])Ouvaii  être  la  natiue  de  cette  lésion 
locale  ?  Le  savajit  professeiu'  retrouva  dans  les  antécédents  une 
infection  syphilitique,  dont  le  malade  présentait  alors  des  sym- 
ptômes tert'aires,  et  pensa  (|u'une  exostose  pouvait  hier)  être  la 
cause  de  la  lésion  locale.  Un  traitement  spécih(jue  (le  [)r()to- 
iodure  de  mercure)  fut  alors  prescrit;  en  peu  de  jours,  les  dou- 
leurs disparurent;  j)uis  la  parai  y siedimitiua  progressivement  dans 
les  muscles  qui  n'avaient  pas  perdu  leur  contractilité  électri(jue. 

§  II. —  Paralysies  anciennes,  consécutives  à  la  lésion  traumatique  des 
nerfs  mixtes  (datant  de  six  mois  à  quatre  ans  au  moment  du  traitement). 

OBSEnvATiON  C.WII.  —  Pardh/sic  nfjvp/n'rpte  ]t(ir  compression  du 
uer[  radial.  —  Diagnostic  de  ictat  de  chacun  des  muscles  animés 
par  ce  nerf,  au  moyen  de  la  farad isat ion  localisée.  —  Gucrison 
plus  rapide  dans  les  muscles  dont  la  contractilité  électrique  est  jnoins 
lésée. 

Meloni,  âgé  de  trenlc-deiix   ans,   lailleiu-,  demeurant  à  Paris,  Pié- 


()r>G      M'i'i.K,  \  U(»\    1)1    I  \    I  \ii.vi)i>,\  I  ION   A   i.A    i  m.nAi'Mrn)i;i:. 

iin)iil;iis,  i\  v\v  .'illcinl ,  depuis  pliisicnis  jiiiih'm  s  ,  (l'iuic  niiiladir  de  l'Im - 
mcrus  (in  aMv  droit,  (|(ii  a  occasioniM':  j)lusi('iii  s  (islnlcs  par  lt'.s(juellt's  soiil 
sorlii's  (|U('l(Hi('s  poi  lions  d'os  nôcrosi''.  Il  y  a  cin(|  mois  ii  peu  près,  une 
nouvelle  fisinle  s'est  ouverte  au  nùJi<'u  du  tiers  inférieur  el  postérieur  du 
hras  ;  nuiis  le  travail  iidlaniinatoire  (jui  l'a  précédée  a  occasionné  un  en- 
;,'()nrdissenjenl  dans  les  doi^Ms  de  la  main  iU  ce  côté,  bientôt  suivi  de  la 
paralysie  de  Tavanl-bras  et  de  la  main.  Le  jour  où  ce  ujalade  fut  soumis  h 
la  faradisation  ,  c'est-à-dire  six  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  il 
présentait  les  symptômes  suivants:  L'avant-bras  droit  était  beaucoup 
moins  développé  que  du  côté  opposé  ;  l'atropbie  aiïectail  principalement 
toute  la  masse  nmscnlaire  située  à  la  région  anlibracbiale  j)()stérienre;  la 
sensibilité  cutanée  était  normale  el  la  température  sensiblement  plus  basse 
que  du  côté  sain.  Le  malade  disait  éprouver  un  sentiment  de  froid  conti- 
nuel dans  la  |)artic  postérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main  ;  impossibilité 
d'étendre  le  |)oignet  et  les  premières  i)balanges,  de  mettre  la  main  en  su- 
pination ,  de  la  porter  dans  l'abduction  ou  dans  l'adduction ,  de  placer  le 
pouce  dans  l'abduction  ou  d'en  étendre  les  pbalanges  ;  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  était  très  affaiblie;  tons  les  mouvements  exécutés  par  les 
muscles  de  l'avant-bras,  placés  sous  la  dépendance  des  nerfs  médian  et 
cubital,  étaient  conservés,  mais  se  faisaient  avec  si  peu  de  force,  que  le 
malade  était  privé  à  peu  près  de  l'usage  de  son  membre.  Les  muscles  animés 
par  le  nerf  radial  avaient  perdu  une  partie  de  leur  contractilité  électrique  ^ 
mais  d'une  maniète  inégale:  ainsi  les  muscles  radiaux,  cubital  postérieur, 
long  abducteur,  long  et  court  extenseur  du  pouce,  étaient  ceux  qui  avaient 
le  moins  souffert;  quant  aux  muscles  qui  reçoivent  l'influx  nerveux  par  les 
autres  nerfs  de  ce  membre,  ils  possédaient  leur  contractilité  électrique 
normale.  Chacun  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  fut  soumis  à 
l'excitation  électrique  trois  fois  par  semaine  et  à  un  courant  d'autant  plus 
intense  que  les  muscles  avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  élec- 
trique. Après  les  deux  premières  séances,  on  vit  les  muscles  qui  avaient 
conservé  leur  contractilité  électrique  recouvrer  leur  force  normale,  mais 
ceux  qui  reçoivent  leur  influx  nerveux  du  radial  ne  reprirent  que  lente- 
ment el  progressivement  leur  motilité.  Les  muscles  radiaux  et  les  muscles 
du  pouce  furent  les  premiers  guéris,  et  les  extenseurs  le  furent  les  der- 
niers (après  six  semaines  de  traitement).  Le  membre  paralysé  reprit  sa 
température  normale  en  quelques  séances,  et  le  malade  n'y  éprouva  plus 
depuis  lors  cette  sensation  de  froid  dont  il  se  plaignait  avant  le  traitement. 
Ce  malade  retourna  en  l'iémont,  et  m'écrivit,  trois  mois  après,  que  sa 
guérison  s'était  maintenue  et  lui  avait  permis  de  reprendre  son  état  de 
tailleur. 

Une  paralysie  survenue  dans  les  muscles  paralysés,  animés 
par  le  nerl  radial  consécutivement  à  une  nécrose  (Tune  portion 
de  l'humérus,  située  sur  le  trajet  de  ce  nerf,  pouvait  [aire  craindre 
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(c'était  l'opinion  de  M.  Ilonx)  (jik;  cr  (Icrinci'  ne  (ut  coinrilétonicnt 
(lôlriiit  :  l'oxaincn  |)ar  la  laradisalion  ,  (ait  plusieurs   mois  anrès 
ledéhutde  la  paralysie,  démontra  rpTil  îi'en  é'ait  pas  ainsi,  puis- 
(pie  les  muscles  n'avaient  j)erdu  cju  une  ])arlie  de  leur  contracti- 
lilé  électriipie.  De  plus,  cet  examen  me  peiinit  de  connaîtrez  le 
de^rc  de    lésion    de  cha(|ue  muscle ,  ce  (jui   me   lit   porter   un 
dia^Tuostic  et  un  pronostic  lavorables,  dont  l'exactitude  fut  jus- 
tifiée, plus  tard,  par  les  résultats  thérapeutiques.  On  vit,  comme 
je  l'avais  piédit,  les  mouvements  et  la  nutrition  revenir  d'autant 
plus  vite  que  les  muscles  avaient  moins  souffert  dans  leur  con- 
tractilité  électrique.  (3n  a  sans  doute  remarqué  que  les  muscles  de 
lavant-bras  ,  dont  les  nerfs  étaient  cependant  sains  (le  médian 
et  le  cubital) ,  subissaient ,  dans  une  certaine  proportion,  une  in- 
fluence paralytique,  ce  qui  tendrait  à  démontrer  encore,  comme 
dans  l'observation CXIV, qu'il  existe  une  espècede  solidarité  entre 
tous  les  nerfs  d'un  membre,  et  que  la  suppression  subite  de  l'un 
deux  porte  une   pertui  bation  considérable   dans    l'innervation 
générale  de  ce  membre;  mais  on  a  vu  que  ce  trouble  se  dissipe 
bien  vite  par  la  faradisation  localisée,  puisque  chez  notre  malade 
quehpies  séances  ont  suffi  pour  rendre  lein-  force  normale  aux 
muscles,  qui  jouissaient  de  toute  leur  contractilité  électrique. 
La  guérison  de  Meloni  a  été  plus  rapide  ([u'elle  ne  l'est  habi- 
tuellement, (|uand  le  traitement  électrique  est  appliqué  à  une 
époque  aussi  voisine  du  début  delà  paralysie. C'est  que  la  lésion 
du  nerf  était  peu  considérable  (une  com|)ression,sans  doute),  ce 
qui  fut  annoncé  par  la  faible  diminution  de  la  contractilité  élec- 
trique dans  les  muscles  placés  sous  sa  dépendance.  Que  serait 
devenue  cette  paralysie,  si  la  faradisation  n'eût  pas  été  prati- 
quée? Il  est  possible  qu'avec  le  temps  les  mouvements  fussent 
revenus  progressivement,  parce  que  les  muscles  avaient  peu 
souffert  dans  leurs  propriétés  (la  contractilité  électrique  et  la 
nutrition)  ;  cependant ,   im    fait   (jue  je   rapporterai    plus    loin 
(observation  CXX)  prouve  combien  il  est  inq3rudent  de    s'en 
ra])porr(>r  au  temps  pour  la  guérison  de  ces  paralvsies ,  dans 
!es(pielles  les  nerfs  ne  paraissent  pas  j)rofondément  altérés  dans 
leur  lextuie. 
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OnsKiiVATlON  (IXVIH.- —  Pdniltjsie  (Uinp/ii(/un  dru  muscles  de  /(i  main 
droite^  CDiiSf'uHlivc  ù  l'urruc/icincnt  du  nerf  rubil(d.  —  Altitude  vi- 
cieuse des  jilKdmKjes,  avec  dé  formation  de  leurs  surfaces  articulaires. 
—  Sous  i influence  thérapeutique  de  la  faradisat ion  localisée ^  retour  : 
i**  de  la  ca/orificati(jn;  2"  de  la  nutrition  des  muscles  animés  par  le 
nerf  lésé  ;  3°  de  la  contractilité  tonique  .^  puis  des  mouvements  volon- 
taires dans  ces  mêmes  muscles  ;  U"  en  fin  ^  amélioration  de  C  attitude 
des  phalanges  ,  par  le  retour  de  la  tonicité  des  interosseux  et  des  lorn- 
bricaux.  (Voyez  plus  loin  les  figures  99,  100,  101  el  102,  représentant 
la  main  du  sujet  de  cette  observation  avant  et  après  le  traitement.) 

Charité,  salle  Saint-Charles,  n"  5,  service  provisoire  de  M.  Roger.  — 
Albert  Musset,  âgé  dv  dix-neuf  ans,  ouvrier  typographe,  demeurant  rue 
Saint  Louis,  n"  20,  convalescent  d'une  fièvre  coniinuc,  a  perdu  l'usage 
de  la  main  droite,  à  la  suite  d'une  blessure  qu'il  s'est  faite  à  la  partie  an- 
térieure de  l'avant-bras,  le  13  novembre  1866.  Ayant  eu  le  bras  pris  dans 
une  mécanique,  un   instrument   tranchant  à  bords  mousses,  de  1  centi- 
mètre de  largeur,  enfoncé  dans  les  chairs,  à  la  partie  interne  de  l'avant- 
bras,  ^  à  5  centimètres   au-dessus   du    métacarpe,  a  rasé  la  face  anté- 
rieure du  cubitus,  puis  est  ressorti  en  dedans  du  tendon  du  grand  palmaire 
(A,  fig.  99,  100  et  102),  en  divisant  par  arrachement  tous  les  tissus  qui  se 
trouvaient  en  avant.   En   conséquence ,  le   cubital    antérieur,  les   fais- 
ceaux internes  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  ,  le  petit  palmaire,  le 
nerf  cubital ,  l'artère  cubitale,  et  peut-être  aussi  la  terminaison  du  nerf 
médian^  ont  dû  être  divisés  par  l'instrument  tranchant.  Cet  ouvrier  entra 
immédiatement  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Roux, 
et  ne  fut  guéri  de  sa  blessure  que  trois  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital  ;  sa 
main  était  alors   amaigrie,  et  les  deux   dernières   phalanges  des  doigts 
étaient  constamment  fléchies,  sans  qu'il  pût  les  étendre.  Le  quatrième  et  le 
cinquième  doigt  de  cette  main  ne  pouvaient  être  étendus  mécaniquement; 
ils  semblaient  retenus  par  la  cicatrice  de  l'avant-bras  à  laquelle  adhéraient 
leurs  tendons  fléchisseurs.  On  parvint,  au  moyen  des  tractions  graduées 
et  continues  à  rompre  les  brides  qui  les  retenaient ,  et  à  les  étendre  aussi 
facilement  que  les  autres  doigts.  Mais  les  mouvements  d'extension  volon- 
taire semblaient  perdus  à  tout  jamais;  telle  était  du  moins,  au  dire  du  ma- 
lade, l'opinion  de  M.  Roux. 

Depuis  sa  sortie  de  l'Hôlel-Dieu ,  ce  jeune  homme  a  épuisé  tous  les 
genres  de  traitement  sans  pouvoir  améliorer  son  état  déplorable.  Le  16  oc- 
tobre 1850,  époque  de  son  entrée  à  la  Charité,  c'est-à-dire  quatre  ans 
après  l'accident ,  sa  main  semblait  être  encore  plus  amaigrie  et  lui  était 
plus  incommode  qu'utile.  M.  H.  Roger,  chargé  provisoirement  du  ser- 
vice, frappé  de  la  difformité  de  cette  main,  pensa,  avec  rai.son,  quece  cas 
pouvait  offrir  quelque  intérêt  scientifique,  et  m'engagea  à  l'étudier  avec 
soin. 
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Les  pliononiènes  (juc  j'observni  alors  ont  été  décrits  dans  Ici 

seconde  partie,   pa^jc  iMl,   j)oiir  servir  à  Tétiide  des  fonctions 

des  muscles  intcrossenx.  Je  mécontenterai  en  consécpience  de 

jcs  rappeler  en  plaçant  sous  les  yeux  du  lecteur  les  fi{^ures  qui 

montrent  cpiel  était  Tétat  de  sa  main  avant  le  traitement. 


Fig.  99.  Attitude  vicieuse  de  la  main  de  Musset  vue  par  sa  face  dorsale ^ 

avant  le  traitement. 

La  lésion  du  nerf  cuhital  a  été  suivie  de  l'atrophie  des  interossenx  et  des  deux 
derniers  lonibricaux. —  Les  muscles  de  l'avaiît-bi  as  jouissant  de  leurs  propriété* 
et  se  trouvant  privés  de  leurs  modérateurs ,  les  phalan(5es  ont  été  entraînées 
dans  des  directions  vicieuses,  et  la  n»ain  a  pris  la  forme  d'une  priffe.  —  La  de- 
pression  A  indique  l'oiij'ine  de  la  ricntric  e  occasionnée  par  la  blessure.  —  La 
priffe  formée  par  l'extension  îles  premières  phalanj^es  et  la  flexion  «les  deux 
dernières,  se  prononce  encore  davantage  quand  Musset  veut  étendre  les  doigts. 
—  Les  premières  phalanges  sont  subluxées  en  arrière  sur  les  métacarpiens  ,  et 
leur  flexion  est  limitée  par  les  têtes  de  ces  métacarpiens  hypertrophiées  en  avant 


Fig.  100.   Attitude  vicieuse  de  la  main  de  Musset  vue  par  sa  face  palmaire^ 

avant  le  traitement. 

A.  Cicatrice  indiquant  la  direction  prise  par  l'instrument  (pii  a  divisé  le  nert 
cubital  et  les  tissus  placés  au-devant  de  lui.  —  K,  B,  B,  B.  Tètes  des  métacar- 
piens hypertrophiées.  —  C  ,  D.   Récrions  thénar   et  hypothénar,  où  l'on  ne  sent 
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itlns  (Ir  tis<,ii  mil  11  itl.iii  r  .'i  Ii.iv«ms  I.i  jmmii  ,  i|iii  sciiiIiIc  |i,iiIiiiii  in  i  ,i|)|M)I  t  :iv<'<' 
1rs  in<'t.ir:ii  |iiriis.  On  rcin.'u  (|iir  ilans  les  ti{;nn's  C)<)  cri  loo  1rs  rclain  lr(.-s  |)ro- 
iiuiictrii  (les  Icniliin'i  r\l(-n.i(Mii  s  <*t  llrcliii.irni  s  ,  i|ni   -lUiilcvrnl  l:i   |iimii. 

Traitfnicut  cinnmmri'  le  2*2  dèctnnhrn  1S.")().  —  Pciidiinl  cinq  ou  six 
séances,    |)riui(|in''ps   jour    à  autre,    l'oxcilalioii  fiirii(li(|n(' a  élu   dirif,'éc 
seiiIcnuMil  sur  les  niiisclos  de  l'avaiit-bias,  sans  (jiic  le  malade  ail  éprouvé 
la  plus  légère  aniélioraiion.  Lafaradisalion  est  alors  limitée  dans  les  espaces 
interosscnx  el  dans  les  régions  deséminences  lliénar  et  hypotliénar,  à  dose 
aussi   forte  que  possible  el  de  manière  à  produire  d(îs  doideurs.  Après  la 
dixième  séance ,  Musset  conserve  à  la    main   la   sensation  d'une  chaleur 
brûlante  (jui  remplace  ses  anciennes  douleurs.  .Mais  les  doi^'ls  lui  semblent 
toujours  glacés,  engourdis  el  douloureux  ;  la   main  esl  moins  desséchée, 
les  espaces  inierosseux  se  remplissent;  les  premières  phalanges  sont  moins 
renversées;  les  secondes  commencenl  à  s'étendre.  Le  traitement  est  sus- 
pendu   pendant   trois  semaines,  à  cause  d'une  lièvre  continue  au  début , 
intermittente  à  la  lin  ,  après    laquelle   on  observe  (lue  la  main  de  Mus- 
set n'a  rien  |)erdu  ,   (juanl  à  ramélioraiion  de  rallitnde   des   phalanges, 
amélioration  (jui  s'était  montrée  pendant  la   première  période   du   trai- 
tement;  on  constate ,   au   contraire,  que  la    calorificalion   a  gagné  les 
doigts  et  principalement  les  deux  derniers  ,  au   point  de  le  gêner,  et  que 
les  douleurs  et   l'engourdissement  qu'il  y  éprouvait  constamment  ont 
presque  entièrement  disparu.  Le  traitement  étant  repris,  je  joignis  à  la 
faradisation  musculaire  l'excitation  de  la  sensibilité  électro-cutanée  par 
les  fds  métalliques ,  et  bientôt  je  vis  la  sensibiliié  de  la  peau  de  la  main 
augmenter  très  notablement  el  en  même  tenq)s  les  veines  se  dessiner  et 
grossir  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  la  peau  de  cette  région  reprendre 
sa  coloration   normale.  Les  applications  faradiques  ,  renouvelées  presque 
chaque  jour,  développèrent  assez  rapidement  les  petits  muscles  de  la  main, 
dont  il  était  impossible  de  constater  jadis  l'existence,  et  l'on  vit  chaque 
jour  les  phalanges  et  principalement  celles  de  l'index  et  du  médius  se 
rapprocher  de  plus  en  plus  de  leur  attitude  normale,  sous  l'influence  du 
retour  de  leur  tonicité.  On  constatait  alors  que  la  tête  des  métacarpiens, 
moins  saillante  en  avant ,  permettait  la  flexion  des  premières  phalanges. 
L'action  de  la  tonicité  des  muscles  inierosseux  sur  les  phalanges  se  montra 
longtemps  avant  la  manifestation  de  quelques    mouvements  volontaires; 
car,  à  l'époque  où  Musset  sortit  de  la  Charité  (le  15  mars  1850\  les  mou- 
vements volontaires  des  phalanges  étaient  à  peine  apparents;  aussi  fléchis- 
sait-il les  deux  dernières  phalanges  et  ne  pouvait-il  les  étendre:  mais   en 
cessant  de  contracter  ses  fléchisseurs  iprès  avoir  fermé  sa  main,  ces  mêmes 
dernières  phalanges  s'étendaient  lentement  d'elles-mêmes ,    c'est-à-dire 
sous  l'influence  de  la  conlractilité  tonique  des  interosseux  (1). 

(i)  On  se  lapnelle  que  j'ai  dcmonlré  preVédeininent  qm;    ces   petits   muscles 
sont  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  fliVIiissein  s  des  premières. 
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Tel  était  l'étal  du  inaliido  lorstiu'il  soi  lit  de  la  (Charité ,  état  assurément 
meilleur,  mais(|ui  ne  lui  permettait  pas  encore  Tusage  de  sa  mam.  Comp- 
tant sur  une  ^uéiison  |)r()^ressive  et  spontanée,  Musset  s(is()endit  encore 
une  fois  son  tiailemeiil  pendant  deux  mois  et  demi,  mais  il  fut  trompé 
dans  son  attente  ;  car,  lorscpiMl  vint  réclamer  de  nouveau  mes  soins,  il 
n'avait  rien  gagné  pour  les  mouvements  volontaires,  et  sa  main  était  abso- 
lument dans  le  même  état  ([u'à  l'épocpie  de  sa  sortie  de  rhôj)ilai. 

I.e  traitement  fut  repris  au  commencement  de  juin  1850,  miiis  les  appli- 
cations faradiques  ne  furent  faites  (jue  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Dès 
lors,  les  premières  phalanges,  surtout  celles  des  deux  preuiiers  doigts , 
prirent  une  attitude  encore  plus  fléchie  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux 
dernières  s'étendirent  davantage;  en  même  temps,  les  mouNemeiits  volon- 
taires de  ces  phalanges  et  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  des 
doigts  commencèrent  à  se  manifester.  Cette  amélioration  des  mouvements 
volontaires  se  nionfra  principalement  dans  l'index  et  le  médius ,  comme 
pour  l'attitude  des  doigts.  A  partir  de  cette  époque,  l'amélioration  de  la 
main  fut  si  rapide,  (pie  iMusset  put,  au  mois  d'août,  écriie  et  dessiner,  et 
bien  qu'il  ait  interrompu  son  traitement  pendant  plusieurs  mois  et  à  plu- 
sieurs reprises,  aujourd'hui  les  premières  |)halanges  de  l'index  et  du 
médius  se  fléchissent  à  angle  droit  sur  les  métacarpiens  ;  les  deux  der- 
nières s'étendent  comi)lét{'inerit  ;  quant  à  l'attitude  et  aux  mouvements 
volontaires  des  deux  dcrnieis  doigts  ,  ils  sont  aussi  en  \oie  d'amélioration, 
et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  avenir  prochain  ,  la  guérison  sera 
complète,  si  iMusset  conliime  de  se  soumettre  au  traitement  faradi(iue.  En 
attendant  cette  guérison  complète,  il  peut  se  servir  de  sa  main  malade 
pour  exercer  l'état  d'expéditionnaire  ,  comme  on  peut  le  voir  dans  la 
figure  101  qui  représente  sa  main  dessinée  d'après  nature  a|>rès  le  traite- 
ment, et  tenant  une  plume  pour  écrire. 


Fig.  101.  Attitude  de  la  main  de  Musset  tenant  une  jilumc  pour  écrire 
après  ïc  traitevient. 

En  raison  de  la  longueur  de  celte  observation,  j'ai  dû  négliger  de  men- 
tionner les  phénomènes  thérapeuti(iues  qui  se  manifestèrent  dans  les 
muscles  des  éminences  thénar  <l  hypothénar.  Il  suffira  de  dire  que  ces 
éminenccs  sont  à  jh'u  près  aussi  (lé\eIoppées  qu'h  l'élat  normal  (voy.  C  I), 
fig.  102),  et  (pi'on  ne  voit  plus  saillir  dans  la  paume  de  la  main  les  tendons 
fiéchisseurs  comme  dans  la  figure  100,  et  enfin  (jue  les  mouvements  com- 
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mjiiuli's  par  h's  muscles  de  ces  mOiiU'S  t'miiu'iirrs  sont  rcveinis  rapideincnl 
ft  pn!S(|ii(>  coinpIéUMiMMii. 


Fig.  102.  Main  de  Musset  vue  par  sa  face  palmaire  après  le  traitement. 

J'ai  engage  Musset  à  essayer  de,|)lacer  sa  main  dans  l'attitude  pathologique 
qu'elle  conservait  avant  le  traitement,  pour  que  la  comparaison  de  l'état  anté- 
rieur avec  l'état  actuel  fût  j)lus  exacte.  Dans  la  Hj',ure  loi,  qui  représente  la 
main  guérie  dans  cette  attitude,  on  voit  que  Musset  ne  peut  parvenir  à  renverser 
ses  premières  phalanges  sur  les  lue'tacarpiens ,  comme  elles  s'étaient  placées 
malgré  lui  avant  le  traitement;  que  les  têtes  des  métacarpiens  ne  font  pas 
plus  de  saillie  qu'à  l'état  normal  ,  et  que  les  tendons  des  fléchisseurs  ne  sont  plus 
visibles  dans  la  paume  de  la  main.  De  plus,  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  C,  D,  f(jnneiit  les  reliefs  naturels  dus  aux  masses  musculaires  aujour- 
d'hui bien  développées.  — Le  tissu  cellulaire  est  plus  abondant  ;  la  pulpe  a 
reparu  ;  enhn,  les  phalanges  n'ont  plus  cette  apparence  osseuse  comme  dans  la 
figure  99. 

Il  est  évident  (jue  le  nerf  cubital  a  dû  se  trouver  compris  dans 
tous  les  tissus  divisés  par  Tinstrurneot  qui  s'est  enfoncé  dans 
Tavant-bras  de  Musset.  Mais  si  le  fait  avait  pu  être  douteux,  la 
perte  de  lacontractilité  électrique  des  muscles  placés  sous  la  dé- 
pendance de  ce  nerf  établirait  ce  diagnostic  de  la  manière  la 
plus  claire. 

La  difformité  de  la  main  de  Musset  qui  avait  été  la  consé- 
quence de  la  lésion  du  nerf  cubital  était  certainement  inex- 
plicable dans  Fétat  actuel  de  la  science.  C'est  seulement  par 
la  connaissance  des  faits  qui  ressortent  de  mes  lecherches  sur 
les  fonctions  des  muscles  de  la  main  (pi'il  est  permis  d'en  ex- 
pliquer le  mécanisme.  (Je  renvoie  le  lecteur  à  la  deuxième  par- 
tie, pafje  21^,  ou  se  trouve  exposée  l'étude  de  ce  fait  patbo- 
io<;ique.) 


F»ARALYSIF,S    THAUMATIQlJKS    DKS    NERFS    MIXTKS.  663 

Je  dois  rappeler  que  le  retour  <le  la  tonicité  imisciilaiie,  cpii 
ramena  les  |)lialanf}es  de  iMiisset  vers  leur  attitude  naturelle,  se 
manifesta  cpiehpie  temps  avant  les  mouvements  volontaires. 
C'est  un  [)hénomène  que  j  ni  observé  dans  d'autres  paralysies. 
Ainsi,  j'ai  vu,  dans  la  j)aialysie  saturnine  et  dans  la  paralysie 
(le  la  septième  paire,  comme  dans  la  paralysie  consécutive  aux 
lésions  traumatirpies  des  nerfs  mixtes,  la  tonicité  musculaire 
préci'dcr  le  retour  des  mouvements  volontaires. 

r/action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  sur  la  nu- 
trition et  les  mouvements  des  muscles  cpii  meuvent  les  doigts  et 
le  pouce  a  été  très  rapidecliez  Musset,  coinparativementàceque 
cette  uiéme  médication  a  produit  sur  le  malade  de  l'observa- 
tion CXI,  dont  lesnerfs  n'étaient  certainement  pas  divisés.  J'en  ai 
déj.^  donné  l'explication  ;  j'ai  dit  que,  dans  la  paralysie  par  lé- 
sion traumatique  des  nerfs,  la  faradisation  ne  peut  guérir  qu'a- 
près la  guérison  de  ces  nerfs,  alors  que  l'influx  nerveux  arrive 
librement  aux  muscles  malades  à  travers  ses  conducteurs.  Or, 
cette  guérison  des  nerfs  lésés  exige  un  temps  plus  ou  moins 
long.  C'est  pourquoi  la  guérison  du  malade  de  l'observa- 
tion CXI  s'est  fait  longtemps  attendre,  tandis  que  chez  Musset, 
dont  la  lésion  nerveuse  datait  de  quatre  ans,  l'excitant  cé- 
rébro-spinal s'était  frayé  une  voie,  soit  à  travers  la  cicatrice, 
soit  par  d'autres  conducteurs  (nerfs  collatéraux).  Laquelle  de 
ces  deux  hypothèses  est  la  plus  exacte  ?  C'est  ce  (|u'on  ne  sau- 
rait décider  dans  l'état  actuel  de  la  science;  mais  pour  ce  qui 
concerne  Musset,  on  j)eut  affirmer  qu'avant  la  faradisation  la 
force  nerveuse  arrivait  à  ses  muscles  paralysés  et  atrojihiés,  qui 
avaient,  sans  aucun  doute,  besoin  de  cet  excitant  électrique 
pour  réagir  sous  l'influence  de  l'excitant  cérébro-Sj)inal. 

Qui  oserait  révoquer  en  doute,  dans  cette  observation,  l'ac- 
tion thérapeutique  de  la  faradisation?  Certes,  la  nature  avait 
eu  le  temps  d  a(;ir,  d'op('>rer  sjiontanément  la  guérison,  si  elle 
eut  été  possible  sans  la  faradisation.  Il  iTest  jkis  nécessaire  de 
dire  ce  qui  serait  arrivé  si  cette  dernière  médication  ne  fût  in- 
terveîUK;.  Vn  fût  (pii  sera  exjiosé  dans  raiticle  suivant  fera 
connaître  les  suites  déplorables  de  la  tenq)orisatiou  dans  un  cas 
|)areil. 

J'aurais  dû  rappel(M'  j^Iutôr,  dans  ces  rt'floxions,  l'iieurruse 
influence  que  la  faradisation  localisée  a  exercée  sur  la  cnlorifi- 
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calioii  et  >in  lii  i  iiciilalioii  de  l;«  iii;im  «lie/  Mll^M•I,  piiicc  rjuo 
CL'  liif  ini  (les  |»i('mi('r>  cUcIs  de  ccl  .ijiciit  lliLTajXMilKjiie;  mais 
j  ai  (Icjà  sij;iialô  ce  phriioiuènc  important  <nii  s'est  inainf(*sl(" 
dans  tontes  les  observations  (jue  |'ai  rappoitees,  (.'t  celles  cpie  )  ai 
encore  à  relater. 

OnsEiiVATlON  (IXIX.  —  Pnralf/sic  utro/j/iùpie  des  muscles  intcTosseux 
et  lombricnux ,  consécutive  à  la  coutusion  ou  à  la  commotion  du  nerf 
cubital,  datant  de  quatre  ans.  —  Action  thérapeutique  rajiide  et  heu- 
reuse de  la  l'aradisation  loccdisée. 

Kii  1865,  "M.  F...,  (f'tiuliani  on  nK^'docinc ,  ont  l'imprudcnco,  étant  à  la 
chasse,  de  saisir  son  fusil  chargé  j)ar  rexlréniilé  du  canon,  pour  franchir 
une  haie.  Le  couj)  étant  parti  à  houl  portant,  la  charge  lit  balle  et  pénétra 
par  la  face  palmaire  de  la  main  droite,  au  niveau  du  carpe,  puis  glissant 
au-devant  de  ce  dernier,  elle  alla  s'arrêt(îr  sous  la  peau  de  la  région  anti- 
brachiale postérieure,  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  du  carpe.  M.  X 

éprouva  un  grand  engourdissement  dans  la  main  blessée,  mais  sans  dou- 
leurs. Il  put,  pendant  plusieurs  heures  après  la  blessure,  mouvoir  tous 
les  doigts  de  la  main  ,  en  leur  faisant  exécuter  leurs  mouvements  d'ex- 
tension,  de  llexion ,  d'abduction  et  d'adduction.  Il  n'y  eut  cas  d'hémqr- 
rhagie,  ni  d'accidents  consécutifs,  et  deux  mois  après,  la  cicatrisation  de 
la  plaie  était  complète;  mais  alors  la  main  était  considérablement  amai- 
grie et  peu  apte  à  ses  usages  habituels.  Clomme,  d'après  le  dire  de  M.  F..., 
l'état  de  sa  main  n'a  point  changé  depuis  lors,  jusqu'à  l'époque  où  il^|jnt 
réclamer  mes  soins  (en  décembre  1851) ,  voici ,  sommairement,  les  prin- 
cipaux phénomènes  que  je  remarquai ,  quand  je  vis  ce  malade  pour  la 
première  fois  : 

La  main  était  très  amaigrie  et  pâle ,  et  les  veines  dorsales  y  étaient  à 
peine  visibles,  tandis  qu'elles  étaient  très  développées  sur  la  main  gauche. 
La  température  en  était  notablement  moins  élevée  qu'à  l'état  normal,  et 
M.  F...  y  éprouvait  constamment  du  froid;  la  transpiration  y  était  nuHè, 
tandis  que  du  côté  opposé  elle  était  presque  habituelle  ;  sensibilité  dinfi^ùée, 
surtout  dans  le  tiers  interne  de  la  main;  les  deux  dernières  phalanges  iÔe 
l'annulaire  et  de  l'auriculaire  étaient  constamment  fléchies  sur  les  pre- 
mières, qui ,  au  contraire,  étaient  dans  une  extension  forcée  sur  les  méta- 
carpiens. Le  tendon  fléchisseur  de  l'annuhiire  était  adhérent  à  la  peau  du 
carpe  et  ne  permettait  pas  l'extension  niccanique  des  dernières  phalanges 
de  ce  doigt.  Ces  mêmes  phalanges  de  l'annulaire  pouvaient  être  red.-'essées 
mécaniquement;  les  autres  doigts  et  le  jouce  du  même  côté  jouissaient  de 
leurs  mouvements;  mais  ceux  de  l'index  el  ceux  du  médius  se  faisnient 
si  lentement  el  si  difïicilement ,  que  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir  ni 
pour  écrire,  ni  pour  dessiner.  Il  écrivait  siulenn'nt,  el  avec  beaucoup  de 
difficulté,  au  moven  des  mouvements  de  l'avani-bras  et  du  bras. 
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L'excilalion  électrique,  dirigée  sur  les  muscles  de  la  main,  deux  à  trois 
fois  par  semaine,  pcndaui  un  mois,  ramena  prescjue  à  l'état  normal  la  sen- 
sibilité et  la  lempéraiure  de  la  main  blessée.  On  vit  les  veines  dorsales  de 
la  main  grossir  rapidement,  et  la  transpiration  s'y  rétablit  comnu'  du  côté 
sain.  Aujourd'lini,  M.  h...  écrit  en  nécliissant  et  en  étendant  Icsdoi^is  (pii 
tiennent  la  plume;  la  force  est  revenue  rapidement  ;  In  m;iin  est  moins 
décharnée;  la  première  phalange  de  l'annulaire  est  moins  renversée  sur 
son  métacarpien  et  les  deux  dernières  phalanges  s'étendent  mieux.  Cette 
action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  l'étal  de  M.  F...  était  resté  staiionnaire  depuis  18^5  jus- 
qu'en 1851. 

Si  le  nerf  cubital  avait  été  détruit  par  la  cbar{je  de  son  fusil, 
M.  F...  n'aurait  pas  pu  faire  exécuter  à  ses  doi{]ts  des  mouve- 
ments d'abduction  ou  d'adduction,  immédiatement  après  la 
blessure.  Il  faut  donc  admettre  que  ce  nerf  a  été  seulement  con- 
tus  ou  qu'il  a  éprouvé  une  commotion. 

J'étais  porté  à  croire  que  la  lésion  du  cubital  n'intéressait  pas 
é^jalement  toutes  les  fibres  primitives,  puisque  les  deux  pre- 
miers doigts  ont  été  moins  affectés  que  les  deux  derniers,  soit 
|)6ur  IéuT»s  mouvements,  soit  pour  l'attitude  de  leurs  pbalanjjes; 
mais  la  faradisation  localisée  a  fait  voir  (pie  la  contractilité  élec- 
trique était  aussi  profondément  atteinte  dans  les  muscles  des 
deux:premiers  espaccîs  interosseux  ipie  dans  les  deux  derniers, 
ce  qui  prouve  que  les  fil)res  du  cubital  étaient  toutes  lésées  au 
même  de^jré.  Dès  lors  comment  se  fait-il  que  les  mouvements 
des  deux  premiers  doi^jts  et  cjue  l'attitude  de  leurs  phalanges 
en  aient  moins  souffert?  C'est  que  le  nerf  médian  n'ayant  pas  été 
blessé,  les  deux  premiers  lombricaux  qui  reçoivent  l'influx  uer- 
véux^  de  ce  dernier  nerf  avaient  conservé   leur  action   sur   les 
j)halanges  des    deux    premiers   doijjts;  et  que  C(^tte  action  des 
lombricaux  est  la  même  que  celle  des  interosseux,   (jiianl  aux 
mouvements  en  sens  inverse  de  flexion  et  d  extension   des  j)ha- 
langes  (1). 

Le  nerf  cubital  n'ayant  pas  été  détruit  par  le  coup  de  feu, 
M.  F...  était  eu  droit  d'espérer  que  la  paralysie  et  laiiopbie  de 

(i)  Ces  nnnvonnx  f.iiu  pliysiitlninqurs  ro^sortrnt  de  inrs  ir«-lirrrlics  flerlro- 
pfiy.sio!ooif|ups  cl  piiliioIof^icHics  stir  l(\s  fonrlif.ns  i\c<  niusrlps  (l(>  la  main.  —  J'ni 
hiit  ressortir  coiiihicii  i\  ot  liniienx  «ino  l«.'s  doir^is  destinés  à  condiiiip  la  plunie 
et  le  crayon  (I  index  et  le  médius]  jouissent  de  celte  richesse  d'innei  viition  (voy. 
p.  Ji5). 
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SOS  iiiKMOssfMix  {iiKTiraieiil  -.wcc  \r  i('m[)s.  M.  l...  a  rtô  trotnix': 
dans  son  .ilfcnfc;  cai-,  (jnatrc  ans  api'ôs,  iionsonlcnirnî  ses 
nniscics  ('laicnt  restés  dans  le  nuMnc*  ('-lat,  mais  encore?  la  \  italito 
de  la  main  élait  considéiahloinciU  aflaihlic.  Ainsi,  la  calorifica- 
tion  y  était  diminuée;  la  ciiculalion  y  ('tait  moins  active,  au 
j)oiiit  ((n  on  n'y  voyait  pas  de  veines  dorsales;  (Mifin,  la  transpi- 
ration liahituelle  y  était  suj)|)rimée.  L'exciiant  nerveux  spinal 
arrivait  s;ms  obstacle  à  cette  main,  mais  il  était  insuffisant  pour 
réparer,  à  lui  seul,  les  désordres  qu'avait  causés  la  suspension 
momentan(''e  de  son  inlliix.  Il  a  fallu,  comme  on  l'a  vu,  le  con- 
cours de  l'excitant  faradicpie  pour  rendre  à  cette  main  la  vie  et 
ses  (onctions.  Ce  fait,  en  établissant  la  puissance  de  raciif)n  thé- 
rapeutique de  la  faradisaiion  localisée  dans  la  j)aralysie  atro- 
pln(]ue  déjà  ancienne  j)ai'  lésion  traumaiique  des  troncs  nerveux 
mixtes,  démontre  (pi'il  ne  laut  pas  s'en  rapporter  au  temps  pour 
la  guérison  de  ces  paralysies,  lors  même  que  la  lésion  du  nerf 
n'est  pas  très  grave.  C'est  ce  que  démontrent  encore  mieux  les 
deux  faits  suivants. 

Observation  CXX.  — •  Paralysie  des  interosseux  consécutive  à  une 
contusion  du  nerf  cubital^  datant  de  cinq  ans. —  Guérisonpar  la  fara- 
disation  localisée  en  cinq  séances. 

Guillaume  Laborie ,  âgé  de  quarante  ans,  mécanicien,  demeurant  rue 
du  Faubourg -Saint-Antoine,  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs  ni  d'affaiblis- 
sement dans  les  membres  supérieurs  antérieurement  à  la  paralysie  de  la 
main  pour  laquelle  il  vient  me  consulter.  Il  n'a  jamais  eu  de  coliques  et 
n'est  pas  exposé  à  l'intoxication  saturnine. 

En  18/i7,  portant  un  lourd  fardeau  sur  les  épaules,  il  fit  un  faux 
pas,  et  voulant  amortir  la  chute,  il  porta  vivement  en  arrière  le  bras 
droit  qu'il  heurta  contre  un  corps  solide  au  niveau  de  son  quart  inférieur 
et  un  peu  interne.  Le  choc  ne  fut  pas  très  violent,  et  Laborie  ne  ressentit 
dans  le  point  conlus  qu'une  douleur  supportable  avec  des  fourmillements 
dans  les  doigts,  surtout  dans  les  deux  derniers.  N'éprouvant  aucun  affai- 
blissement dans  ce  membre,  il  continua  son  travail,  et  ne  j)ensa  plus  à  sa 
chute.  Trois  à  (juatre  semaines  après  sa  contusion,  alors  que  la  douleur 
locale  avait  complètement  disparu  depuis  longtemps  déjà ,  il  s'aper- 
çut d'une  diminution  de  force  et  d'une  certaine  gêne  ou  maladresse 
dans  les  mouvements  de  la  main  droite;  en  même  temps  il  éprouvait  des 
fourmillements  dans  la  moitié  interne  de  la  main,  et  le  sens  du  toucher  y 
était  devenu  obtus  à  l'extrémité  des  doigts  ;  la  peau  était  aussi  moins  sen- 
sible à  la  partie  interne  de  l'avant-bras  droit.  Ces  symptômes  s'aggravant 
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au  point  do  rondro  son  travail  difficile  et  craif^Fiaut  de  perdre  l'usage  de  sa 
niuiu,  I.aborie  entra  à  la  Charité  dans  le  service  de  iM.  Ouveillner.  Il  dit 
cependant  que  la  main  malade  ne  paraissait  pas  plus  amaigrie  qiu'  la  main 
opposée.  Les  Iriclions  ammoniacales  ei  lérébenlhinées,  les  bains  sulfureux 
ayant  été  employés  |)endant  trois  à  quatre  semaines  sans  aucun  résultat,  le 
malade  sortit  et  reprit  son  travail,  bien  que  l'alTaiblissemeFit  de  sa  main  le 
rendit  pénible  et  peu  lucratif.  Depuis  lors,  il  n'a  suivi  aucun  traitement,  et 
le  mal  s'est  aggravé;  le  10  novembre  18,V2,  il  me  fut  adrcîssé  |)ar>I  Aran, 
dans  le  service  duquel  il  avait  été  traité  pour  une  lièvre  continue  (Pitié, 
salle  Saint- Ailianase,  n"Zi^). 

Il  n'existe  pas,  quant  au  volume,  de  différence  notable  entre  le  membre 
pupérieur  droit  et  celui  du  côté  opposé  ;  les  espaces  interosscux  de  la  main 
droite  ne  sont  pas  plus  creusés  qu'à  l'état  normal  ;  la  paume  de  cette  main 
n'offre  rien  d'irrégulicr.  —  Lorsqu'on  lui  place  un  objet  volumineux  dans 
la  main  droite,  il  le  serre  avec  une  grande  force,  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  des  corps  d'un  petit  volume,  ce  qu'on  apprécie  fort  bien  (juand  on 
lui  donne  alternativement  la  main  ou  un  doigt  à  serrer.  La  force  de  pres- 
sion n'est  pas  égale  dans  tous  les  doigts  de  la  ujain  droite  :  ainsi  il  comprime 
encore  avec  une  certaine  force  les  corps  |)lacés  entre  le  pouce  et  les  deux 
prenjiers  doigts,  tandis  qu  il  n'en  a  aucune  lorsqu'il  les  fient  entre  le 
pouce  et  les  deux  derniers  doigts.  Quand  il  veut  fermer  le  poing,  les 
deux  dernières  phalanges  des  deux  premiers  doigts  se  Héchissent  avec 
force,  mais  les  premières  s'inclinent  si  faiblement  que  l'extrémité  de  ses 
doigts  ne  peut  atteindre  la  paume  de  la  main.  Ce  mouvement  des 
trois  phalanges  est  comparativement  beaucoup  plus  borné  dans  l'an- 
nulaire et  le  petit  doigt  que  dans  l'index  et  le  médius.  Les  doigts  peuvent 
être  étendus,  mais  les  premières  phalanges,  surtout  celles  des  deux  der- 
niers doigts,  se  renversent  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  dernières 
restent  un  peu  fléchies  sur  les  premières;  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu 
du  côté  gauche.  —  Pendant  l'extension  des  doigts,  ceux-ci  s'écartent  les 
uns  des  autres  d'un  centimètre  à  peu  près  sans  qu'ils  puissent  être  écartés 
davantage,  ni  rapprochés  par  la  volonté  du  malade.  Cependant  l'index 
paraît  faire  quelques  mouveinents  d'abduction.  Quand  le  nialade  veut  rap- 
procher les  doigts,  il  est  forcé  de  fléchir  les  premières  phalanges,  mais 
alors  il  ne  peut  plus  les  écarter.  — Tous  les  mouvements  du  pouce,  ceux 
de  flexion  ou  d'extension  du  poignet,  ou  de  l'avanl-bras  sur  le  bras,  sont 
intacts;  l'attitude  delà  main  est  normale  pendant  le  repos  musculaire.  La 
moitié  interne  de  la  main  droite  a  perdu  sa  sensibilité;  les  doigts,  sur- 
tout les  deux  derniers,  ne  jouissent  plus  de  leur  sensibilité  tactile;  le 
malade  dit  y  éprouver  un  engourdissement  continuel  ,  ce  (jui ,  ajouté  à  la 
paralysie  de  ses  inierosseux,  le  jiiive  à  peu  près  entièrement  de  l'usage  de 
la  main. 

L'exploration  électro-nuisculaire  démontre  (pie  tous  les  muscles  de 
l'avant-bras  jouiss(înt  de  leur  contraclililé  électrique  normale  ,  mais  que  les 
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inl(i()^s('u\  rt  les  faisrc.'mx  iiiici  iirs  «In  llrcliisspur  profond  se  conlraclont 
iiii  peu  nioiiis  (i  soiil  moins  sensibles  à  rcxcil.itioiH'Icrliicpn;  ;  les  iniisclcs 
(id  (Icniier  ospiicc  iiiicrdssciix  (i  ceux  i\v  réininciicc  liypolhén.ir  n'accii- 
snil  aiininc  sriisihililc,  (piellcs  (pie  soient  rinlensilé  et  la  rapidiié  du  cou- 
ratit  (rindnclioi). 

Il  est  évident,  d'après  tons  ces  ])liénoinènes,  (pie  Ions  les  muscles  aniin('îs 
par  le  nerf  cubital,  sans  ancnn  doute  coi'.tns  à  l'c'pfxpie  où  i.ahorie  fil  sa 
chute,  (''(aient  à  j)eu  près  entièrement  paralysés  et  dans  leurs  inouvenKMits 
volontaires  et  dans  leur  sensibilité,  et  (jue  l(;s  filets  nerveux  (jui  proviennent 
du  cubital  et  j)rési(lenl  à  la  sensibilité  laclile ,  ne  remplissaient  plus  leurs 
fonctions  dans  les  points  où  ils  s'éj>an()iiissent. 

Dès  lors ,  je  diriijjeai  les  courants  d'induction  les  plus  intenses  et  les  plus 
rapides  sur  chacun  des  muscles  animés  par  le  nerf  cubital ,  et  après  dix  mi- 
nules  au  plus  de  celte  excitation,  je  fus  surpris  de  voir  faire  au  malade  à 
peu  près  tous  les  mouvements  normaux,  avec  un  peu  pbis  de  difficulté  ce- 
pendant (pi'avec  la  main  ^'auclie.  Mais  la  sensibilité  tactile  ih;  paraissant 
avoir  rien  gagné,  je  plaçai  les  excitateurs  humides  de  nîon  appareil  sur  la 
pulpe  des  doigts  et  sur  leurs  faces  latérales  (au  niveau  des  nerfs  collatéraux), 
pendant  deux  à  trois  minutes,  puis  je  lui  promenai  les  |)inceaux  méialliciues 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  ,  et  bientôt  le  malade,  d'abord  insensible  à  ces 
excitations,  accusa  une  sensation  (]ui  augmenta  gradcelhinent,  au  point  de 
devenir  intolérable.  Après  cette  première  séance,  le  malade  sentait  mieux, 
mais  n'avait  pas  complètement  recouvré  le  sens  du  toucher.  Il  fut  encore 
soumis  (juatre  fois  à  ces  excitations  électro-musculaires  et  cutanées  ;  sa 
guérison  paraît  aujourd'hui  consolidée. 

En  résiinié,  Lahorie  a  ét(^  pv'wè  j)(?ntiant  cliuj  ans  de  fusaj^e 
de  sa  main,  à  la  suite  d'une  contusion  qui  a  dû  être  hV^jère, 
puisque  les  muscles  interosseux  étalent  à  peiiu?  atrophiés,  que 
lein-  contractilité  électri(jue  était  faiblement  diminuée,  et  que 
cinc[  séances  ont  snfii  pour  o])tenii  nue  [juérisni]  complète,  qui 
s'est  bien  consolidée. 

Ce  fait  prouve  que  les  paralysies  tramnatiijues  dos  nerfs, 
alors  même  qu'elles  sont  légères,  ne  guérissent  pas  toujours 
avec  le  temps. 

Observation  CXXI.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  placés  sous 
la  dépendance  du  poplité  externe,  par  compression  de  ce  dernier,  da- 
tant de  six  mois  et  suivie  d'un  pied  bot  consécutif  à  l'ahsence  d'anta- 
gonisme des  muscles  paralysés  et  atrophiés. —  Guérison  rapide  par  la 
faradisation  localisée.  —  Opération  du  pied  bot  faite  avec  succès. 

Charité,  salle  Sainl-Ferdinnnd,  service  de  M.  Cruveilhicr,  n"  6.  —Une 
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jeune  (illc,  lomlx'c  du  sixième  éia<^osiir  le  pavé,  avait  éié  relevée  mutilée, 
puis  lr.msj)()rlét!  à  la  (Jiarilé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Velpeau. 
Guérie  de  .H's  nomhieuses  Iraclures  el  de  ()lusif'urs  luxations,  elle  consei\a 
un  pied  bol  conséculif  à  la  paialysie  et  à  la  perle  de  la  tonicité  des 
muscles  de  la  région  antérieure  el  «  \((m  ne  de  la  jandxî  droite.  I.a  léle  du 
péroné  ayant  éié  luxée,  el  un  bandage  conipressif  ayant  dû  être  appliqué 
pendant  l()ngt(Mn|)s  ,  la  paialysie  ronsér.ntive  fut  atlribnée  aux  tirail- 
lements et  à  la  coujpiession  du  nerf  poplilé  externe.  Six  mois  après 
l'accident,  les  muscles  étaient  atrophiés,  sensibles  à  la  |)ression,  et  le  siège 
de  douleurs  très  aiguës  el  prestjue  continuelles,  au^^mentant  sous  l'influence 
des  variations  atmosphéiiques.  La  température  de  la  jambe  et  du  pied  était 
considérablcMienl  abaissée;  la  malade  y  é|)r()nvait  constamment  une  sen- 
sation de  froid;  la  circulation  ca|)illaire  s'y  faisait  mal  :  ainsi,  sous  l'in- 
fluence du  froid ,  le  pied  devenait  violacé  et  s'œdématiait.  La  malade  ne 
pouvait  remuer  en  aucun  sens  le  pied  sur  la  jambe.  Les  mouvements  de 
flexion  des  orteils  étaient  seuls  possibles,  mais  faibles.  Les  mouvements 
mécaniques  imprimés  aux  articulations  tibio-tarsiennes  el  libio-fémorales 
déterminaient  des  douleurs. 

Dans  de  telles  conditions,  devait-on  opérer  la  section  du  tendon  d'Achille 
pour  redresser  le  pied?  M.  Gruveilbier,  dans  le  service  duquel  se  trouvait 
la  malade,  pensa  qu'il  était  ralioiuiel  d'essayer,  avant  tout,  de  rendre  le 
mouvement  et  la  tonicité  aux  muscles  paralysés.  La  faradisalion  fut  alors 
pratiquée  sur  le  nerf  poplilé  externe,  dont  l'excitabilité  était  notablement 
diminuée.  Des  contractions  et  des  sensations  eurent  lieu  dans  les  muscles 
animés  par  ce  nerf,  au-dessous  du  point  excité.  La  séance  dura  dix  minutes, 
et  bien  que  les  intermittences  fussent  très  rapprochées,  le  nerf  ne  parut 
point  avoir  perdu  son  excitabilité.  Six  séances  n'ayant  produit  aucune 
amélioration  dans  l'état  de  la  paralysie,  la  faradisalion  fut  suspendue  pen- 
dant plusieurs  jours.  Lorsque  je  recommençai  mes  opérations,  je  portai  l'ac- 
tion électrique  sur  chacun  des  muscles  paralysés,  (pi'il  fut  impossible  de 
faire  contracter  artiliciellement,  et  après  huit  ou  dix  minutes  d'excitation, 
la  malade  put  exécuter  (juehiues  mouvements  d'extension.  Les  muscles, 
douloureux  juscju'alors,  relaient  très  peu  le  lendeniain  à  l'heure  de  la 
visite.  A  prêt)  quehjues  séances  de  faradisalion  localisée ,  les  mouvements 
des  orteils  étaient  devenus  très  étendus;  la  malade  pouvait  s'appuyer  sur 
le  pied,  ce  que  la  douleur  ne  lui  a\ail  pas|)ermisde  faire  jus(pi'alors.  En 
huit  séances  faitesà  deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  lesmouvemenls avaient 
repris  leur  force  et  leur  étendue  normales;  le  membre  mesuré  présen- 
tait une  augmentation  de  volume  très  notable;  sa  tcm|  érature  s'était  éle- 
vée; la  circulation  capillaire  s'y  faisait  mieux.  Lnlin,  c«tle  malade  fut  en- 
suite opérée  de  son  pied  bol  par  M.  Velpeau,  et  sortit  guérie  de  la  Charité. 

Chez  cette  malade  la  Irsion  dn  poj)litr  cxtrrne  était  beaucoup 
moin.s  «pave   (|n('   celle   du   cnhita!   clie/.  le  sujet    de  lobserva- 
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(ioii  (  1\\  I  1 1  ,  |tiii><|ii('  rcxciliilioii  ('jk'Cli  ifjJH'  (le  ce  ihmI  |»f)[)Iil<'; 
|)r()V()i|Maii  (Micorc  des  (!oiilr;i(li()iis  (laihlcs  il  est  vrai)  dans  les 
nniscics  (|n  il  anime  (I).  dépendant  la  |iai'.dysie  de  ces  nniscles 
n'en  ('•l.nl  j)as  moins  ('oniplèle,  el  la  peite  de  l(Mir  coniraclililé 
l()ni(|ne  n  en  avait  j)as  moins  jeté  nn  {jrand  tronble  dans  l'alti- 
(uile  du  j)ied  (|ni  avait  été  entraîné  j)ai  leiii^  anla{;()nistes  au 
point  (roceasioimei-  un  pietl  bot.  La  calorilicalion  était  dinii- 
nnée  ;  la  circulation  capillaire  était  ddfieile;  enfin,  les  douleurs 
étaient  intolérables  et  continues,  et  \v.  temps  n'avait  modifié 
eu  rien  l'entât  d(î  cette  j)auvre  fille. 

Ce  lait  démontre  encore  c|u  il  ne  faut  pas  s'en  rapportcîr  au 
temps  j)Our  la  jjuérison  des  |)aralysies  consécutives  à  la  lésion 
traumaii(jue  des  neris,  alors  même  (jue  Texainen  j)ar  la  faradi- 
sation  annonce  que  cette  lésion  n'est  pas  des  plus  {graves. 

Il  ne  peut  exister  ici  aucun  doute  sur  l'action  ihéraj)eutique 
de  l'électricité,  car  la  paralysie  est  sortie  de  son  état  station- 
naire  dès  l'instant  où  cet  a^ent  a  été  dirigé  sur  le  tissu  muscu- 
laire. 

La  faradisation  du  nerf  poplité  externe,  on  l'a  sans  doute 
remarqué,  n'a  exercé  aucune  influence  thérapeutique  sur  la 
paralysie,  bien  qu'elle  produisît  la  contraction  des  muscles  pla- 
cés sous  la  dépendance  de  ce  nerf",  et  la  guérison  n'a  pu  être 
obtenue  que  par  l'excitation  individuelle  de  ces  muscles.  Ce  fait 
démontre  encore  une  fois,  comme  je  l'ai  déjà  établi  par  des  faits 
nombreux,  la  nécessité  de  faradiser  individuellement  les  muscles 
dans  le  traitement  des  paralysies. 

Souvent,  dans  les  paralysies  anciennes  par  lésion  trauma- 
tique  des  nerfs,  le  membie  ])aralysé  devient  douloureux,  et 
les  muscles  et  les  articulations  sont  très  sensibles  aux  mouve- 
ments mécaniques;  c'est  ce  qu'on  a  observé  aussi  dans  le  cas 
qui  vient  d'être  rapporté.  Il  a  suffi  de  quelques  excitations 
musculaires  pour  faire  disparaître  ces  douleurs  si  vives  et  si 
continues  chez  la  malade. 

(i)  On  a  sans  doute  etë  frappé,  clans  cette  observation,  de  ce  phénomène  sin- 
gulier, savoir,  de  la  production  des  contractions  des  muscles  des'regions  anté- 
rieure et  externe  de  la  jambe  par  l'excitation  électrique  du  poplilé  externe,  alors 
que  ces  mêmes  muscles  ne  se  contractaient  pas,  lorsqu'on  les  exciiiit  directement. 
J'ai  observé  plusieius  fois  ce  phénomène,  d'où  j'ai  conclu  que,  pliysiologiquement 
et  patholoyiquement,  lexcitabilité  des  nerfs  et  l'excitabilité  de  la  fibre  muscu- 
laire ne  doivent  pas  être  confondues. 
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Enfin,  ce  qui  est  le  plus  important  dans  cette  ohservation, 
c  est  la  rapicliié  du  retour  des  mouvements  sous  rinllucMice  de  la 
laradisation  musculaire.  Il  est  évident  cjue  la  lésion  nerveuse 
n  existait  [)lus,  et  cpie  Tinflux  neiveux,  arrivant  lil)rement  aux 
muscles  avant  l'opciration  électrique,  ne  pouvait,  à  lui  seul, 
rendre  la  vie  aux  muscles  (jui  avaient  été  momentanément 
piivés  de  son  concours.  L'excitant  éicctritjue  a  rendu  à  ces 
muscles,  cjui  sommeillaient  pour  ainsi  dire,  l'aptitude  à  réagir 
sous  l'excitant  nerveux.  11  a  en  même  temps  rétabli  leur  nutri- 
tion et  leur  calorification.  C'est  un  fait  de  j)Ius  en  faveur  de 
cette  proposition  déjà  émise  par  moi,  à  l'occasion  de  fpiclcjues 
observations  précédentes,  savoir  :  que  dans  les  paralysies  an- 
ciennes par  lésion  trauniolique  des  nerfs^  la  fjuérison  au  moyen  de 
la  faradisalion  musculaire  est  plus  rapide  que  dans  les  paralysies 
récentes  de  ?néme  nature,  parce  que^  la  lésion  du  nerf  étant  guérie,  la 
force  nerveuse  arrive  librement  aux  muscles  paralysés. 

Bien  que  j'aie  déjà  exposé  dans  cet  article  les  faits  principaux 
qui  ressortent  de  cbacune  des  observations  ci-dessus  relatées, 
je  vais  démontrer  dans  les  deux  articles  suivants  combien  ces 
faits  intéressent  le  diagnostic,  le  [)ronostic  et  le  traitement  des 
paralysies  traumatiques  des  nerfs. 

ARTICLE  IL 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC  DES  PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  A  LA 
LÉSION  DES  NERFS  MIXTES  ,  A  LAIDE  DE  LA  FARADiSATlON 
LOCALISÉE. 

Pour  faire  mieux  servir  la  faradisation  localisée  à  l'étude  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  paralysies  traumalicpies  des  nerfs 
mixtes,  il  me  paraîtessentiel  de  rappeler,  avant  tout,  les  pbéno- 
mènes  électro-patbologiques  qu'on  observe  à  l'aide  de  ce  moyen 
d'investigation.  J'essaierai  donc  d'exposer  ces  pbénomènes,  qui 
constitueront  ce  que  j'aj)pellerai  la  symptomatologie  électri(|ue 
de  ces  paralysies  iraumaticpjes,  en  m'appuyant  sur  les  faits  qui 
ont  été  relatés  dans  l'article  précédent. 

s  X**, —  Symptomatologie  électrique  des   paralysies  traumatiques 

des  nerfs  mixtes. 

La  contusion,  la  compression,  fallongement  et  même  lacora- 
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iMohoii  |)()il(M'.i  lin  CCI  l;iiii  (lcj;i(';  en  nn  mol,  lonic  lésion  tran- 
i)Kiii(|nc  (I  nn  nci  1  nn\(c  occasioiiiK.*  un  tronbli*  plus  ou  moins 
{;i\ivc  tlans  1  clal  de  la  sensibilité,  des  nionv(îinents  volontaires 
et  d(j  la  iHitiiiion  des  muscles  <|ni  sont  sous  sa  d(''j)endan(:(?. 
Mais  il  existe  pour  c(;s  mêmes  paralysies  d  autres  symptômes  (|ui 
n  inK'ressent  pas  moins  le  diagnostic,  et  dont  on  doit  la  connais- 
sance à  l'emploi  de;  la  laradisation  él(3Ctro-muscidaire,  je  veux 
parler  de  la  (hminnlion  ou  de  la  perle  de  la  conliaclilité  et  de  la 
sensibilité  (pie  1  on  constate  dans  les  muscles  paralysés,  (juand 
on  les  soumet  à  la  laradisation  localisée. 

A.  Lésion  de  la  contraclilité  électro- niusciiiit ire .  —  Quand  la 
lésion  d'un  nerl  mixte  est  tellement  profonde  (pie  toutes  les 
fibres  primitives  en  ont  été  atteintes,  les  nuiscles  (jui  reçoivent 
des  fdets  nerveux  de  ce  nerf  j)erdent  également  leur  contrac- 
tilité  électricpie  (obs.  CXI). 

Il  arrive  (pielquefbis  que  des  muscles  frappés  au  même  degré 
de  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ont  perdu  fort  iné- 
(jalement  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique 
(obs.  CXI,  CXII,  CÎXIII,  CXIV).  Un  seul  muscle  |)eut  même  être 
atteint  dans  celte  dernière  propriété  (la  contractilité  électro- 
musculaire)  d'une  manière  inégale  dans  les  faisceaux  dont  il  se 
compose,  bien  ([u'il  soit  frappé  de  paralysie  dans  son  entier.  Je 
citerai,  connue  exemple,  le  sujet  de  l'observation  CXV,  qui  ne 
pouvait  exécuter  aucun  mouvement  volontaire  avec  son  del- 
toïde, lecpiel  pourtant  se  contractait  encore  assez  énergique- 
uient  dans  son  tiers  postérieur  sous  l'influence  de  la  faradisa- 
tion  localisée. 

D'autres  fois  certains  muscles  qui  ne  paraissent  pas  affectés 
dans  leurs  mouvements  volontaires  ,  ont  perdu  cependant  une 
partie  de  leur  contractilité  électrique  (obs.  CXV). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  sortes  de  paralysies, 
des  muscles  posséder  leur  contractilité  électrique  normale,  bien 
qu'ils  soient  paralysés  plus  ou  moins  com|:)létement  (obs.  CXI, 
CXlI,CXin,  CXIV).  Je  ne  crois  pas  que  dans  ces  cas  les 
nerfs  aient  été  réellement  lésés;  aussi  les  muscles  paralysés 
recouvrent-ils  rapidement  leurs  mouvements.  Mais  comment 
se  fait-il  t[iie  les  nerfs,  n'ayant  pas  été  intéressés  par  la  lé- 
sion iraumati((ue,  soient  paralysés?  Ce  phénomène  patholo- 
gique ne  conduit- il  pas  à  admettre  l'existence  d'une  sorte  de  so- 
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lidarité  entre  tous  les  nerFs  (run  inernl)re  ?  Dès  lors,  si  l'un  d'eux 
vient  à  être  (;ravenient  lésé,  est-il  étonnant  (|ne  la  niotililé  ne 
soit  j)as  luiiqueinent  troublée  dans  les  muscles  (jui  sont  sous  sa 
d(*j)enclance,  mais  encore  dans  d'antres  nmscles  dont  les  neris 
sont  intacts?  C'est,  en  eilet,  ce  que  Ton  a  constaté  dans  Tobser- 
vaiion  (^XlV;dans  ce  cas,  1(î  neiF  cubital  était  seid  contus  et 
cependant  la  [)aialysie  s'étendit  aux  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  Tavant-bras.  Je  pourrais  en  citer  d'autres  exemples. 

13.  J.ésion  de  la  scnsihiliié.  —  Dans  les  paialysies  (jui  font 
l'objet  de  ce  chapitre,  les  troubles  lonctionnels  portent  moins 
sui'  la  sensibilité  des  muscles  que  sur  leur  contractilité.  Ainsi, 
par  exemple,  une  luxation  de  1  éjjaule  (obs.  CXI)  ayant  occa- 
sionné la  lésion  des  nerfs  qui  animent  le  bras ,  lavant-bras 
et  la  main,  on  voit  que  le  malade  accuse  une  sensation  muscu- 
laire assez  notable,  alors  même  (jue  ses  muscles  ne  se  contrac- 
tent pas  le  moins  du  monde  par  l'excitation  électrique  la  plus 
intense. 

11  faut  que  la  lésion  des  nerfs  soit  profonde  pour  que  les 
muscles  aient  perdu  complètement  leur  sensibilité. 

La  sensibilité  cutanée  est  encore  moins  affectée  que  la  sensi- 
bilité musculaire  dans  ces  mêmes  lésions  nerveuses;  on  a  vu 
que  la  sensibilité  de  la  peau  est  restée  A  peu  près  normale  chez 
le  malade  de  l'observation  CXI.  Quand,  dans  d'autres  cas,  elle 
a  été  plus  affaiblie,  elle  est  revenue  assez  rapidement  sous 
l'influence  des  excitations  électro-cutanées. 

Ces  faits  semblent  démontrer  qu'en  {jénéral  les  lésions  des 
nerfs  mixtes  troublent  moins  la  sensibilité  que  la  contractilité 
volontaire  et  artificielle. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  sensibilité  de  la  j:)cau  et  des  muscles 
est  complètement  éteinte.  C'est  qu'alors  il  n'existe  plus  de  com- 
munication nerveuse  entre  la  moelle  cpinière  et  le  membre  pa- 
ralysé. 

Obsi-rvation  CXXIl.  — J'en  ai  récemment  observé  entre  autres  un 
exemple  chez  une  dame  d'Orléans  (|ui  m'avait  été  adressée  par  M.  le  doc- 
teur (-orl)in.  Kilo  était  atlcinic  d'une  j)aralysio  du  membre  supérieur 
j^auche  consécutive  h  une  luxation  scapnlo-huméiaie.  L'excitabilité  de  la 
peau  cl  des  muscles  de  ce  membre  était  entièrement  abolie, 

(^'cst  le  cas  le  plus  grave  qui  puisse  se  présenter. 
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^   II.  —  Diagnostic  (lifTrrotitiel  (l(*s  paralysies  trauinotiriiirs  dot   n«>rfs   iiiixt(*% 
tiré  de  l'rtat  do  la  cuntractilité  électrique  des  muscles  paralytés. 

Les  |)|j(''iH)nirn('S  (''Icc'tro- palliolojjKjucs  (jiic  )(•  viens  dVv- 
|)()S(M-  sont  pK'CUHix  pour  le  (Ii;i{;n()slic  des  paralysies  luiuina- 
li(pi('s  (les  ncils  mixtes;  car  ia  s(''niri<)lo{;ie  est,  selon  moi, 
pies(pu!  lou|oms  ,  ponr  ne  pas  dire;  (on)onis,  impuissanlc*  pour 
r(H:Iairer  ((^mplclemcnt.  Cett(î  proposition  me  parait  (l('inf)Mtiée 
j)ar  tous  les  laits  dont  j'ai  donné  ia  relation. 

.I(î  ne  j)rét(]nds  j)as  cpie  Ion  puisse  (!onl()ndi'e  facilement  une 
paralysie  cuMv'hrale,  liYStéri(pje  ou  saturnine,  avec  une  j)aralvsi(' 
traumaticpie  i\c>  neil's  mixtes  ,  dont  la  cause  occasionnelle  est 
rarement  cacliée.  Ainsi,  loi'Stpio  la  j)aralysie  est  consécutive  à 
ime  luxation,  ou  à  la  contusion,  à  la  commotion,  à  la  compies- 
sion,  à  la  destruction,  ou  enfin  à  un  travail  morbide  de  toute; 
autre  nature  des  nerls,  une  telle  erreur  dedia;;nostic  dillérentiel 
doit  être  rarement  commise.  Mais  la  cause  de  la  paralysie  n'est 
pas  toujours  aussi  évidente;  une  tumeur  ou  une  exoslose  pro- 
iondément  cachée,  par  exenij)le,  peut  comprimer  un  tronc 
nerveux,  et  produire  lentement  ou  subitement  des  phénomènes 
de  paralysie.  On  compiend  que,  dans  ce  cas,  le  diafjnostic  d(?- 
vienne  plus  difficile;  c  est  alors  (ju'ii  est  nécessaire  de  recouiir 
à  la  faradisatiou  localisée,  l^lle  fait  reconnaître,  en  effet,  cjue  la 
contraciilité  électro-musculaire  est  diminuée  dans  les  muscles 
dont  le  nerf  est  comprimé.  En  conséquence,  ce  si[j,ne  (la  dimi- 
nution de  la  contractilité  électro musculaire)  lie  permettra  pas 
de  confondre  la  paralysie  traumaticpie  des  nerfs  mixtes  avec  les 
i)aralysies  cérébrale,  rhumatismale  et  hystérique,  dans  lesquelles 
cette  contractilit(^  électro-musculaire  est  toujours  normale.  Au 
reste,  cette  proposition  est  parfaitement  établie  dans  le  (jua- 
trième  chapitre  de  la  deuxième  partie  qui  traite  du  diagnostic 
différentiel  des  paralvsies  localisées. 

Pour  faire  mieux  ressortir  Timportance  et  l'exactitude  de  cette 
proposition,  je  rapprocherai ,  en  les  comparant,  deux  faits  pour 
lescpiels  j'ai  été  appelé  à  établir  un  diagnostic  différentiel  à  l'aide 
de  la  faradisatiou  localisée.  Ils  étaient  en  apparence  les  mêmes, 
et,  cependant,  ils  différaient  essentiellement  entre  eux,  et  [lar 
leur  cause  et  parleur  nature,  comme  ou  le  verra  phis  loin. 
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Les  malades  sur  lescjucls  j'ai  oljservé  ces  laits  étaient  entrés 
Tun  à  riiôpital  de  la  Clini(|n(,',  dans  le  service  de  M.  ISélaton  (son 
obseivation  a  été  relatée  dans  Tarticle  précédc'nt ,  obs.  CXVI), 
raiilre  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  JJouillaud,  salle  Saint- 
Jean-de-l)ieu.  Chez  ces  deux  malades,  la  plupart  des  muscles 
c|ui  meuvent  Tépaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  Tépaiile  avaient 
été  frappés  subitement  de  paralysie.  Cette  |)aralysie  locale  dont 
les  muscles  homolofjnes  du  même  côté  avaient  été  atteints,  j)ar 
une  coïncidence  sinjjidière,  pouvait  être  attribuée,  dans  l'un  et 
lautre  cas,  à  une  même  cause,  à  une  liémorrhafjie  cérébrale, 
parce  cprelie  avait  débuté  d'une  manière  subite,'.  Mais  l'explora- 
tion de  la  contractilité  électrique  des  muscles  j)aralysés  montra 
bientôt  (pTun   tel  diagnostic  eût  été  erroné.  En   effet,  l'un  (le 
malade  de  la  Clini(pie)  avait  perdu  plus  ou  moins  la  contractilité 
électrique  de  la  j)lupart  de  ses  muscles  paralysés;  l'autre,  au 
contraire  (le  malade  de  la  Charité),  avait  conservé  intacte  cette 
propriété   musculaire.  La  paralysie,  chez  le  premier,  ne  pou- 
vait être  raj3portée  qu'à  une  lésion  de  certains  nerfs  des  j)lexus 
cervical  et  brachial,  tandis   (jue,   chez  le  second,  elle  devait 
être  le  produit  de  Taltéralion   de  la  substance  cérébrale.  Telle 
fut,  du  moins,  la   déduction   (jue  je  tirai   de  la   connaissance 
de  ces  phénomènes  électro-patholo(ji(|ucs.  Ce  dia(jnostic ,  basé 
sur    Tétat    de    la   contractihté    électro  musculaire,   était    d'une 
graride   exactitude,  comme   le  prouve   l'histoire   de  ces   deux 
malades. 

Ainsi,  il  est  dit,  dans  l'observation  CXVI:  1"  qu'il  exis- 
tait, du  côté  paralysé,  au  niveau  des  plexus  cervical  et 
brachial,  un  point  douloureux  qui  plus  tard  augmenta  et  s'ir- 
radia dans  l'avant-bras  ;  2"  (jue  les  muscles  paralysés  s'atro- 
phièrent rapidement  et  profondément,  comme  je  l'avais,  du 
reste  ,  annoncé  iuHuédiatement  après  l'examen  par  la  faradisa 
tion  musculaire;  3' que  le  malade  présentant  à  la  surface  du 
corps  des  accidents  sy])hiliti(|ues  tertiaires,  une  exostose  j)ou- 
vait  bien  avoir  comprimé  cei  tains  nerfs  du  jdexus,et  produit 
conséijuemment  la  jiaralysie;  /i°  enfin,  que  cette  paralysie  a 
été  (juérie  sous  l'influence  du  traitement  spécifitjue  (du  proto- 
iodure  de  uuMCure).  L'ensemble  de  ces  phénomènes  démontre 
donc  l'exactitude  du  diagnostic  j)orté  dans  l'observation  CXVI. 
—  Le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  du   malade  de  la 
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(  li.irilc  lie  lu!  |);is  nu  mus  exact  ;  (Mr  ce  iiiiihidc  ;i\  ;iif  ctc  I  lapix', 
nn  ;m  Jinniii  .i\  :inl  ,  d  iiiic  hrmiplcj^ic  cci  chi  .de  ,  doiil  il  ;i\;iiî 
(•le  'incri  par  la  l.n  adisaiioii  Icxudisi'C  ;  cl  il  est  évidenl  (inc 
la  dernière  paralysie  dont  il  avail  ('h'-  allciiil  (Maif  aussi  de 
incino  naliiic.  il  lut  soumis  à  inon  ohseivalion  pendant  cin(| 
mois,  après  lescpiels  les  nmsclos  ne  paiiirenl  pas  avoir  sonir<*it 
dans  l(Mir  inilrilion,  ce  cpii  n'anixc  pas  dans  la  j)aralvsie  iran- 
niatiipic  des  troncs  nerveux. 

La  seule  j)aralysie  qui  jiuisse  être  conrondne  ,  à  la  rijjueur, 
avec  celle  (pli  résult(Ml(;  la  lésion  lrauniali(jne  (Tun  neii  mixte, 
c'est  la  j)aralysie  saturnine. 

l.,a  j)aralysie  lraumati(]ue  du  uerl  jadial  a,  v.n  cffer,  ainsi  (juo 
je  lai  déjà  dit,  beaucoup  de  resseujhlauce  avec  la  paralvsie  sa- 
turnine limitée  à  l'avant-bras.  Dans  Tune  et  dansfautie,  ce 
sont  des  muscles  de  la  réjjion  antibracliial(3  postérieure.'  (pu  sont 
lésés  dans  leur  contractilité  électricpnî;  mais  avec  un  exa- 
men attentif,  la  paralysie  traumatirpKi  du  nerf  radial  se  dis- 
tin'juera  encore  facilement  de  la  paralysie  saturnine  ,  parce  (pje 
dans  la  première  tous  les  muscles  cpii  en  reçoivent  des  filets 
sont  toujours  atteints  plus  ou  moins  dans  leur  irritabilité  élec- 
trique, taudis  que  la  paralysie  satui'uine  établit  son  sié,^e  cfélec- 
iiou  dans  certains  muscles.  Ainsi,  jamais  elle  n'attaque  l'ir- 
l'itabilité  des  siqiinateurs.  Un  siyne  précieux,  (jui  viendra 
encore  en  aide  à  celui  que  je  viens  de  iaire  connaître,  c'est 
que  dans  la  paralysie  saturnine  les  muscles  sont  toujours  atteints 
dans  un  certain  ordre.  (Je  renvoie,  poiu-  plus  de  détails,  au 
cbapitre  111  de  la   troisième  partie.) 

La  compression  des  membres  est  quelquefois  suivie  de  para- 
lysie ,  mais  alors  on  ne  retrouve  plus  les  signes  électro-muscu- 
laires qui  caractérisent  la  lésion  traumaiicpiedes  troncs  nerveux. 
En  voici  deux  exemples. 

OBSiiRVATlON  CXXin.  —  Paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des 
doigts,  consécutive  à  la  compression  de  l' avant-bras,  pendant  une  atti- 
tude fausse  et  prolongée,  —  Intégrité  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire. —  Guérison  par  la  faradisation  localisée. 

Philippe  Petit,  âgé  de  dix-sept  ans ,  fabricant  de  boîtes  de  montre,  de- 
meurant rue  Saint-Pierre-Moniniartre,  n"  15  ,  d'une  bojine  consiituiion , 
n'a  jamnis  en  de  maladie  grave,  n'a  jamais  ressenti  de  douleurs  névralgi- 
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qucs    ou   rliumatisiualcs,    ni    (h;    paralysie».  Pas   d'aiïfîciioii   sypliililiquc, 
pas  d'abus  véiiérieu ,  pas  de  colicpics,  ni  de  conslipalions,   enfin    pas 
d'exposilioi)  à  l'intoxication  satiiinino.  —  Le  7  mars  1850,  étant  au  spec- 
tacle ,  il   fut  obligé  de  rester  dans  une  fausse  position  pendant  plusieurs 
heures,  les  deux  mains  appuyées  sur  une  rampe,  et  le  poids  du  corps  por- 
tant sur  les  mend)res  supérieurs,  principalement  sur  le  bras  gauche.  Kn 
sortant  du   tliéàlre,il  s'aperçut  (jue  ses  poignets   tombaient,  sans  qu'il 
lui  fût  possible  dt;  les  relever;  les  mouvements  des  doigts  étaient  conser- 
vés, bien  que  diffiriles;   il  ne  sentait  ni  fournnllcuients,    ni  picotements, 
ni   cngoiu'dissement   dans    les   doigts.    Les    mouvements  du  bras   et  de 
l'avant-bras  sur  les  bras  étaient  intacts.   Pas  de  céphalalgie,  ni  de  four- 
millements dans  les  membres  inférieurs;    pas    de  troubles    fonctionnels 
dans  les  autres  organes.  Le  lendemain,  les  mouvements   étaient  revenus 
du   côlé  droit;  mais   du  côté   gauche  ,  la  paralysie   s'était   aggravée.  -— 
Pendant  huit  jours,  friclioiis  anuuoniacales  sur  la  partie  postérieure  de 
l'avant-bras  et  de  la  main,  sans  amélioration,  puis,  plusieurs  vésicaloires 
promenés  sur  l'avant-bras  et  pansés  à  la  strychnine.  —  Pendant  un  mois 
et  demi,  le  malade  éprouvait  des  secousses  générales.  Sous  l'indiience  de  ce 
dernier  traiiemeni ,  les  mouvements  d'extension  du  poignet  étaient  seuls 
revenus,  mais  faiblement. 

En  présence  de  cette  persistance  de  la  paralysie  ,  le  médecin  du  malade 
et  M.  1(;  docteur  Clazalis  conseillèrent  l'application  de  l'électricité.  Je 
vis  le  malade  veis  la  lin  de  juin  1850,  et  je  constatai  les  phénomènes 
suivants  : 

L'avant-bras  gauche  était  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé; 
l'atrophie  avait  porté  principalement  sur  les  muscles  de  la  région  antibra- 
chiale postérieure;  le  poignet  était  fléchi  sur  l'avant-bras  et  ne  pouvait 
exécuter  que  des  mouvements  d'extension  très  limités;  la  supination  était 
impossible,  et  lorscju'on  plaçait  la  niain  en  supination,  la  pronalion  se  faisait 
avec  force.  Extension  des  doigts  ,  adduction  et  abduction  du  poignet  per- 
dues; écartenient  des  doigts  très  limité;  mouvements  du  pouce  et  flexion 
des  doigts  conservés  (|)our  constater  l'intégrité  de  ce  dernier  mouvement,  il 
fallait  maintenir  le  poignet  étendu  pendant  ({ue  le  malade  contractait  les 
fléchisseurs).  Tous  les  aulies  mou\ements  du  membre  supérieur  gauche 
étaient  intacts.  La  coniractilité  électrique  était  à  l'éiat  normal  dans  tous 
les  mu.scics  paralysés,  mais  la  sensibilité  cutanée  était  un  peu  diminuée. 
—  La  faradisation  localisée  rétablit  assez  rapidement  les  mouvements 
volontaires,  car,  après  huit  jours  de  ce  traiiemeni ,  l'extension  du  poignet 
fut  pres(pie  complète,  et  les  doigts  s'étendirent  davantage.  Les  applications 
faradiques,  cjui  jusqu'alois  avaient  été  |)ra!iquées  chacjne  jour ,  ne  furent 
plus  faites  (jue  trois  jours  par  semaine,  et  un  mois  après  le  malade  avait 
recouvré  tousses  mouvements,  sa  force  et  son  habileté. 

Ici,  la  cause  luc  p.irait  cvidciUe;  c'est  la  fausse  position  du 
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nicinhic  (lui  a  |)r()(l(nl  inninMliatciiuMil  la  |)ar:ilvsi(>.  Lu  com- 
pression (le  l'avaiU  hiiis,  (|iii  s'excrcint  priiicipaUMiioiU  sur  les 
niiisclcs  (le  l.i  rc^jioii  j)()slcricnic,  a-t-cilc  {;('iic  inorrK'ntan(''inenl 
laccrs  (le  l'iiillux  nerveux?  Ces  eus  ne  sont  pas  cxcessiveineul 
rares  dans  la  science. 

M.  Amussat  m'a  adressé  nn  malade  (jui  avait  eu  les  mus- 
cles de  la  partie  snpéricMue  de  ravant-hras  (jauclie  frappes  de 
paralysie  a[)rès  une  lausse  position  du  niend)re.  Ce  malade 
s'citait  endormi,  le  liras  relevé  et  l'avant-bras  {)lacé  derrière 
la  tête.  A  son  réveil,  son  bras  était  resté  en/jonrdi  et  ()aralvsé. 
Les  muscles  paralysés  avaient  conservé  leni-  contractilité 
électrique.  Il  fut  {juéri  très  raj)idement  par  la  faradisation 
localisée.  J'ai  eu  occasion  d'observer  plusieurs  autres  cas  sem- 
blables. 


OnsERVATiON  CXXIV.  —  Paralysie  par  compression  du  membre  supp- 
rieur.  —  Conservation  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles 
paralysés.  —  Guérison  par  la  faradisation  localisée. 

Un  homme,  employé  au  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  entré  à  la 
Charité  (salle  Sainte-Vierge,  n"  Zi9,  service  de  M.  Velpeau).  11  raconte 
qu'en  traversant  une  tranchée,  un  mois  auparavant,  il  fut  surpris  par 
un  éboulement  de  terre  considérable  qui  comprima  le  membre  supé- 
rieur gauche.  Lorsqu'on  l'eut  dégagé,  il  ressentit  de  la  douleur  dans 
toute  l'étendue  du  membre  et  dans  la  région  de  l'épaule  du  même  côté. 
Plusieurs  bains  généraux,  puis  des  bains  de  vapeur  et  des  liniments  lau- 
danisés  et  ammoniacaux  ont  été  employés  sans  aucun  résultat  favorable. 
Le  13  février  18^9,  3L  Velpeau  m'engage  à  essayer  l'emploi  de  la  fa- 
radisation. Voici  dans  quel  état  je  trouvai  alors  le  malade  :  il  ne  pouvait 
écarter  le  bras  gauche  du  tronc,  ni  le  porter  en  avant  ou  en  arrière,  ni 
lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation ,  ni  porter  la  main  derrière  le 
dos  ou  sur  la  tête;  la  flexion  ou  l'extension  de  l'avant-bras,  la  pronation  ou 
la  supination  de  la  main,  l'extension  ou  la  flexion  des  doigts  étaient  très 
limitées  ;  enfin,  l'écartement  des  doigts  et  les  mouvements  du  pouce  étaient 
nuls.  Le  malade  se  plaignait  de  douleurs  s'irradiant  dans  tout  le  mem- 
bre, qui  s'exaspéraient  le  soir  et  l'empêchaient  de  dormir.  L'excitation 
électro-cutanée  pratiquée  sur  le  membre  malade,  fit  disparaître  immé- 
diatement la  douleur.  Les  muscles  furent  ensuite  successivement  fara- 
disés,  à  l'exception  de  ceux  qui  meuvent  le  doigt  et  le  pouce.  Je  consta- 
tai alors  que  tous  les  muscles  possédaient  leur  contractilité  électrique 
normale.  Le  1^,   le  malade  put  mouvoir  le  bras  en  tous  sens  avec  une 
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cxtrùtnc  fuciliié;  il  i'ôlevail  vorlicaleiiient,  portait  la  iiiaiii  alalOiron 
dcTii^Tti  le  dos,  cxéctilait  des  inouvL'iiieiitsdo  pronatioii  on  de  su|)iiiatio(); 
mais  les  inoiiveinenls  de  llexioii  ou  d'extension  des  doigts  n'avaient  rien 
gagné.  Les  iniiscies  qui  exécutent  ces  derniers  inouveinents  furent  fa- 
radi.sés  à  leur  tour,  et  ils  reprirent  iininéflialernent ,  comme  les  muscles 
du  bias  et  de  l'épauli',  leurs  mouvements  volontaires.  —  Le  15,  le 
malade  écartait  et  rapprochait  faiblement  les  doigts.  —  Le  malade  ayant 
pris  un  hain  simple  pendant  les  applications  faradiqnes,  1\L  le  professeur 
Velpeau  se  demanda  si  ce  bain  n'avait  pas  exercé  sur  son  état  une  iulluence 
lhéra|)euti(|ue.  Dès  lors,  je  suspendis  le  traitement  jusfiu'au  22  suivant , 
et  il  fui  bien  constaté  (jue  la  paralysie,  au  lieu  de  continuer  à  s'améliorer, 
s'était  aggravée,  au  contraire,  bien  que  dans  cet  espace  de  temps  le 
malade  eût  pris  plusieurs  bains.  La  faradisalion  localisée  fut  alors  appli- 
quée de  nouveau,  et  (juiiize  jours  après  le  malade  sortit  de  l'iiôpital  à  peu 
près  guéri.  Sa  guérison  fut  complétée  par  (|uelques  séances  de  faradisation 
que  je  lui  donnai  dans  mon  cabinet. 

En  j'ésnmé,  bien  (juo  clans  les  paralysies  par  lansse  position 
ou  par  compression  (lu  nieaibre,  la  contractilité  élcctro-mnscu- 
laire  ait  été  trouvée  normale,  je  crois  iju'il  est  |iermis  de  rap- 
porter c(îs  paralysies  à  la  lésion  traumaticpie  nerveuse,  lésion 
probablement  circonscrite  dans  les  liouppes  neiveuses  qui  s'ir- 
radient dans  le  tissu  musculair(;  compiimé,  et  qui  est  trop 
faible,  sans  doute,  pour  porter  ini  {ijrand  trouble  dans  1  état  de 
la  contractilité  électro-musculaire. 


§  III.  —  Diaguostic  local  du  degré  de  lésion  des  fîlets  nerveux  des  muscles 
paralysés  au  moyeu  de  la  faradisation  localisée. 

Si  le  diafjnostic  dilTércntiel  de  ces  paralysies  est  en  {;énéral 
très  facile  ,  il  n'en  est  plus  de  même  (piand  il  s'a«]it  de  connaître 
exactement  l'état  de  cbacun  des  muscles  <jui  sont  sous  la  dépen- 
dance du  nerl  lésé. C'est  ici  que  remploi  de  la  faradisation  locali- 
séeest  absolument  nécessaire.  Poiii-  s'en  convaincre,  il  snffira  de 
seraj)pelerlcs  pbénomènes  éleciro-|)atbolo{',i(pies  si  variésque  j'ai 
exposés  précédemment  dans  lasymptoniatolo}',ie  électro-muscu- 
laiie.  Faisant  un  instant  l'application  de  la  connaissance  de  ces 
pbenoniènes  ,  si  1  on  suppose  cpio  [)lusieurs  nialades  se  présen- 
tent avec  un  mendjre  entièrement  paralysé,  on  apprejid  par 
l'bistoire  de  la  maladie  (pie,  cbcz  toirs ,  la  pai*alvsi(;  a  ('té  occa- 
siomiée  par  une  lésion  traumatitjue  d'un  neif,  do  plexus  braclnal. 
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par  rxcmnlc  ;  les  inoiucmciils  voloîitairrs  rlinit  (\",al(Mnpnt  abo- 
lis, on  cil  (Icdnii    iiii   (liafjnoslic  seinl)lal)l(*  poiii   ions.  I.li  l)i('ii  ! 
si  Ton    r.iil   contiaclci-  cliacim  des  nmscics   |)aral vsrs,   on   tron- 
v(M'a  entre  ecs   malachîs    des  dillcM'eiiccîs   ('normes:    chez  l'un, 
les  muscles 'de  I  (-paule  auront  conservé  leur  contracîtilité  éUîc- 
tri(iu(?,  la(ju(»lle  sera,  an  contraire,  complètement  détrniKMJans 
les  muscles  du  hras ,  de  Favaut-hras   et  de  la  main  (obs.  (1X1); 
chez  un  autre  (obs.  (A  111),  les  muscles  du   bras  et  (b;  la  réjjion 
antérieure  de  l'avant-bras    et   de    la   main   sont    les  seuls   cpii 
jouissent  encore  de   leur  contractilitc  électri^pie  uoi  inab;;  ebez 
un  troisième  (obs.  (^XVI),  ce  sont  les  muscles  de  Tépanle  (pii 
ont  le  plus  souffert  dans  leur  contractilité  électrique;  enfin,  un 
dernier  ujalade  (obs.  CXV)  a  perdu  complètement  les  mouve- 
ments du  deltoïde  et  tons  les  autres  mouvements  de  son  membre 
supérieur  sont  conservés,  bien  qu'il  y  accuse  un  [)eu  de  jjéne. 
Paralysies  du  nerf  circonflexe  :  tel  est  le  diagnostic  ri[joureuse- 
ment   porté  dans  ce  dernier  cas.  On  examine  j)bis  tard  par  la 
faradisation  Tétat  individuel  de  chacun  des  muscles  du  membre, 
et  l'on  découvre  que  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  a  été  moins 
lésé  dans  son   irritabilité  électrique  que  les  autres  parties  du 
raéme  muscle;   que   le    lon^^  supinateur  a   perdu  une  grande 
partie  de    cette   même   propriété.  Ce    malade  fléchissait  bien 
Favant-bras  sur  le  bras;  mais  plusieurs  muscles  concourant  à 
ce  mouvement,  on  observa,  à  un    examen  plus  attentif,  qu'il 
contractait  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  tandis  que  le  long 
supinateur  restait  flasque  et  inactif".  C'est  donc  la  faradisation 
localisée  qui,  dans   ce  cas,  a  mis  sur  la  voie  de  la  paralysie  du 
long  supinateur. 


§  IV.  —  Pronostic  des  paralysies  traumatiques    des  nerfs  mixtes  ,  à  l'aide 

de  la  faradisation  localisée. 

A.  Il  ressort  des  considérations  exposées  dans  le  para grapJ}e  pré- 
cédent ^  que  le  pronostic  des  paralysies  consécutives  h  la  lésion  irau- 
matique  des  nerfs  ne  saurait  être  établi  exactement  san's  [exploration 
électro-musculaire.  Cette  proposition  est  démontrée  surabondam- 
ment par  les  faits  déjà  exposés.  Les  observations  que  je  vais 
rapporter  en  établissent  beaucoup  mieux  encore  l'exactitude  et 
l'importance.  J'ai  eu  à  poser  le  pronostic  de  deux  cas  de  para- 


l'Al'.ALYSIKS    TilAlJMATK^UKS     DKS    MCItlS     MIXTKS.  G81 

lysie  (les  mômes  iniiscli.'s  du  membre  suj)éii(.'ur  droit,  produite 
j)ar  une  chute  sur  Tépaule.  Kn  voici  la  relation: 

Observation  CXXV.  —  Pamlijsie  traumatique  de  quelques  muscles 
animés  par  les  plexus  cervical  et  brachial. 

Gnillc,  homme  de  peine,  trente-cinq  ans  ,  demeurant  rue  des  Trois- 
Borncs  ,  n"  21 ,  d'une  bonne  constitution ,  était  bien  portant  lorsqu'il  fit  une 
chute  sur  l'épaule  le  5  février  1853,  en  chargeant  une  voiture;  son  pied 
ayant  glissé  ,  il  se  laissa  choir  sur  le  côté  droit ,  et  l'épaule  porta  contre 
le  pavé.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  et  n'éprouva  aucune  douleur  au 
moment  de  la  chute,  ni  à  la  suiie;  mais  il  fut  surj)ris,  après  s'être  re- 
levé, de  ne  pouvoir  ni  éloigner  le  bras  du  corps,  ni  lui  imprimer  le 
moindre  mouvement,  soit  qu'il  voulût  le  porter  en  avant,  en  arrière  ou  en 
dehors.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  était  également  impossible. 
A  la  main  du  même  côté,  il  n'éprouva  qu'un  peu  d'engourdissement  et  de 
gêne  dans  les  mouvements  du  pouce  et  de  l'index.  La  sensibilité  tactile, 
connue  la  sensibilité  de  la  peau,  était  intacte.  Traité  chez  lui  d'après 
les  conseils  de  M.  Malgaigne,  il  se  fit  applicjuer  des  vésicatoires  volants  sur 
l'épaule.  Apres  trois  semaines  de  ce  traitement,  il  est  entré  à  l'hôpital  de 
la  Cliuicjue,  n"  15,  dans  le  service  de  "M.  Nélaton.  Trois  semaines  après 
son  entrée  à  l'hôpital  (vers  la  fin  d'avril  1853,  deux  mois  après  l'accident), 
je  l'examinai  pour  la  première  fois  sur  l'invitation  de  M.  Xélaton.  Voici  les 
phénomènes  que  je  constatai  alors  :  perte  complète  de  tous  les  mouve- 
ments exécutés  par  le  deltoïde;  l'élévation  de  Tépaule  du  côté  malade  est 
possible,  assez  puissante,  mais  évidemment  moins  énergique  que  du  côté 
opposé.  —  Dans  le  mouvement  des  épaules  en  avant  et  en  dehors,  l'omo- 
plate droite  reste  en  place,  tandis  que  du  côté  sain  elle  exécute  son  mouve- 
ment normal.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  perdue  complète- 
ment; dans  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  exécuter  ce  mouvement ,  on 
ne  sent  se  contracter  aucun  des  muscles  fléchisseurs,  pas  même  le  long 
supinateur,  le  seul  qui  soit  paralysé  à  l'avant-bras.  —  Extension  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  en  partie  conservée,  mais  très  faible  ;  mouvements  de 
rotation  en  dehors  de  l'omoplate  complètement  perdus;  conservation  de  la 
rotation  de  l'humérus  en  dedans. 

Observation  CXXVL  --  Paralysie  atmphique  du  deltoïde,  dos  rota- 
teurs de  r humérus  et  des  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras ,  de 
cause  traumatique.  —  Guérison  en  cinq  séances. 

Alphonse  Delaplacc,  âgé  de  vingt  ans,  ouvrier  employé  au  chemin  de  fer 
d'Orléans  (gare  d'Jvry),  demcurantà  Bercy,  rue  de  (Iharcnton,  7.  Le  5  oc- 
tobre 1853,  il  tomba  sur  l'épaule  droite  de  la  hauteur  d'un  wagon  ,  en 
voulant  desserrer  les  freins  au  moment  du  départ  d'un  train  de  marchan- 
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dises.  Ne  poinnnl  plus  sr.  servir  (l(!  son  membre,  clans  lecjiiel  il  é|)r()iivail  de 
fortes  (louleiirs,  il  entra  inunédiateinenl  i\  riIùiel-Dien,  dans  le  service  de 
M.  .lohert,  salle  Saint-Cômc,  n"  :\.  Voici,  d'aprc-s  M.  Ili^al,  externe  du 
service,  dans  cpiel  étal  était  son  membre  supérieur  droit.  I.e  volume  de 
l'épaule  était  considérablement  anguienté ,  la  tuméfaction  s'étendait  d'un»; 
maniènî  imiforme  à  tout  W.  moignon.  I.a  pression  y  déterminait  une  dou- 
leur vive,  surtout  à  la  |)arlie  antérieure;  les  mouvements  spontanés  de  ce 
membre  élaienl  impossibles.  J/exploration  la  plus  alleniive  ne  put  faire 
découvrir  aucun  dvs  symptômes  dus  soiL  à  la  luxation  de  réj)aule,  soit  à  la 
fracture  de  la  clavicule.  Le  malade  fut  maintenu  au  lit,  elsoii  épaule  futcon- 
damnée  à  l'immobilité  au  moyen  d'un  triangle  et  d'im  bandage  dii  corps 
qui  rapprocbait  du  tronc  le  mend)re  malade.  La  clavicule  fui  couverte  de 
cataplasmes.  Au  bout  de  (lueUjues  jours,  la  douleur  et  le  gonnemeiit  avaient 
disparu,  et  quinze  jours  après  le  malade  sortit  de  l'Iiôpital,  mais  sans  avoir 
recouvré  l'usage  de  son  membre.  Trois  semaines  après  sa  sortie  de  l'iiô- 
pilal ,  i)elaplace  ,  ne  voyant  pas  de  cbangement  dans  l'état  de  sa  paralysie  , 
se  présenta  au  bureau  central.  M.  Depaul ,  (jui  était  de  service,  constata 
l'existence  de  la  paralysie  comj)!ète  du  deltoïde  et  des  llécbisseurs  de 
l'avant-bras  sur  le  bras.  Sachant  que  je  recherchais  ces  cas  de  paralysies 
iraumatiques,  il  eut  l'obligeance  de  me  l'adresser.  Ce  fut  le  11)  no- 
vembre 1853  (juc  ce  malade  se  présenta  à  ma  consultation,  c'est-à-dire 
six  semaines  après  le  début  de  la  maladie.  C'était  un  jeudi,  jour  consacré  aux 
expériences  et  aux  leçons  cliniques  faites  dans  mon  cabinet.  Je  constatai, 
en  présence  de  plusieurs  confrères ,  que  ce  malade  avait  complètement 
perdu  l'usage  du  deltoïde,  des  rotateurs  de  l'humérus  en  dehors  et  des  flé- 
chisseurs de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

En  résumé,  ces  deux  malaclesprésentaientiine  paralysie  datant 
de  plusieurs  semaines, sié{>eantdans  les  mêmes  muscles  du  mem- 
bre supérieur  droit,  produite  par  une  même  cause  (une  chute  sur 
le  moi^jnon  de  réj)aule).Le  pronostic  paraissait  dcvoii-  être  plus 
(jrave  chez  celui  qui  avait  été  violemment  jeté  contre  le  sol,  delà 
hauteur  d'un  wa[;on,et  cpiien  avait  éprouvé  une  forte  contusion 
de  Tépaule.  On  pouvait  craindre  que  le  circonflexe  et  d'autres 
nerfs  du  plexus  brachial  et  cervical  eussent  été  plus  profonde - 
ment  lésés  que  chez  celui  qui,  ayant  {glissé  ,  était  tombé  de  sa 
hauteur  sur  son  épaule,  et  n'y  avait  éprouvé  aucune  douleur, 
aucune  blessure  apparente.  Eh  bien!  voyons  si  ce  pronostic  a 
été  confirmé  par  fexploration  électro-musculaire,  et  justifié  par 
la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

Voici  les  phénomènes  électro-musculaires  que  je  constatai  chez  Guille 
(obs.  CXXV)en  présence  deiM.  Nélaton  et  des  élèves  qui  suivent  sa  clinique: 
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Abolition  delà  contracliliié  ('lectricjue  dans  les  muscles  deltoïde,  l)ice|)s, 
sous-épineux,  petit  rond  clloiig  supinateur,  elfaihle  diminution  seulement 
de  celle  propri('!lé  dans  les  muscles  triceps  brachial  et  grand  pectoral  ;  sen- 
sibilité de  la  peau  partout  normale;  sensibilité  à  pende  chose  près  abolie 
dans  les  muscles  privés  de  contracliliié  électri(jue.  J'ai  posé  alors  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic  suivants  :  Paral/jsie  atroithique  de  quelques  muscles 
animés  par  le  plexus  cervical  et  brachial.  Les  muscles  qui  ont  perdu  leur 
contractilité  et  leur  sensibilité  électro-musculaires  vont  inévitablement 
satropliier^  quoi  quon  fasse ,  et  quand  la  force  nerveuse  leur  reviendra 
[dans  huit  à  dix  mois),  on  powra  y  rappeler  la  nutrition  et  les  mouve- 
ments par  la  faradisation  localisée.  Ce  qui  a  été  prédit  est  arrivé;  car 
malgré  ((ue  les  boutons  de  feu  aient  été  appliqués  au  niveau  des  plexus 
cervical  et  brachial,  et  que  j'aie  faradisé  Guille  régulièrement  et  énergique- 
ment  (trois  fois  par  semaine) ,  les  muscles  qui  étaient  privés  de  leur  con- 
tractilité et  de  leur  sensibilité  électriques  se  sont  atrophiés  rapidement, 
au  point  qu'il  était  impossible  d'en  constater  l'existence.  L'humérus  ne 
seniblait  plus  tenir  au  scapulum  que  par  la  capsule  articulaire ,  et  la  tète 
de  l'humérus  était  tellement  éloignée  de  la  cavité  glénoïde,  qu'on  pouvait 
la  subluxer  dans. tous  les  sens.  Les  muscles  dont  la  contracliliié  électrique 
était  peu  diminuée  recouvrèrent  presque  immédiatement  leur  force.  Les 
choses  restèrent  dans  cet  élat  jusqu'au  neuvième  mois,  et  alors  apparurent 
les  phénomènes  de  sensibilité  dans  les  muscles  atrophiés,  sous  Tinfluence 
de  la  faradisation.  Ce  fut  pour  moi  un  signe  précurseur  du  retour  de 
la  nutrition,  et  je  l'annonçai  à  M.  Nélaion.  En  effet,  je  vis  reparaître 
peu  à  peu  la  rd)re  musculaire  dans  le  deltoïde  et  le  biceps.  Le  2  juillet 
1854,  i>L  Nélaton  a  constaté  à  sa  clinique  que  ces  muscles  sont  en  voie 
de  régénération  ;  il  en  a  montré  l'épaisseur  en  les  saisissant  entre  les  doigts, 
mais  au  moment  où  j'écris  la  période  de  retour  des  mouvements  n'est  pas 
encore  arrivée,  et  je  ne  doute  pas  que  bientôt  il  apparaîtra  un  commence- 
ment de  mouvements  volontaires.  Le  traitement  faradique  sera  continué  chez 
Guille  jusqu'à  ce  que  j'aie  obtenu  la  guérison  complète  ;  ce  qu'il  m'est 
permis  d'espérer,  d'après  les  faits  analogues  rapportés  dans  ce  chapitre. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  phénomènes  électro-musculai- 
res (jueje  constatai  chez  l'autre  malade  (Delaplace,obs.(^XXVI;. 

Les  muscles  n'avaient  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur  contractiliié 
électrique  et  leur  sensibilité  était  normale.  J'en  déduisis  un  pronostic  favo- 
rable, et  annonçai  que  non-seulemeni  les  muscles  ue  s'atrophieraient  pas, 
mais  que  très  probablement  ils  allaient  recouvrer  assez  rapidement  leius 
mouvements  voioniaircs  par  la  faradisation  localisée.  Après  avoir  vigoureu- 
sement faradisé  chaque  muscle  avec  un  courant  à  intermiltences  rapides 
pendant  huit  à  dix  minutes,  le  deltoïde  se  contracta  volontairement,  faible- 
ment, il  est  vrai,  mais  d'une  manière  très  notable.  Les  fléchisseurs  de  l'avanl- 
bras  sur  le  bras  ne  paraissaient  avoir  rien  gagné.  Le  dimanche  suivant  (19  no- 
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vonihrc)  .je  notai  (pif  l'rlrvalioii  du  l)tas  se  faisait  cucoir  mieux,  o{  (\\u\ 
Dclapiacc  commciK  ait  à  llrchii' l'avant-l)ias  siii  Ir  |)ias.  Il  lui  ciicoij?  fara- 
(lisr  trois  fois  à  (|ii('l(iii('s  jours  (riiilcivalle,  et  jt;  coiistalai,  en  |)r(''S('Mr(;  des 
confrères  (|ni  l'axaienl  vti  Iors(|n'il  s'était  préscMilé  la  ()reiiiii're  fois  à  ma 
consnilalion  ,  (jue  sa  <^uérison  était  C()m|)ièle.  ('.c  malade;  est  venu  m'ap- 
prondre,  en  mai  ISji'i,  que  sa  giiérison  s'était  i)i('n  maintenue. 

Ainsi,  on  vient  de  Noii'  (jn(;  rcxploialion  éh.Tlio-nui.scnlairc; 
ma  |)(Minis  (rétablir  le  pronostic  dillércniicl  clans  ces  dc.'ux 
cas  de  paralysies  Iramnaticjnes ,  (pii  ctaifnii  en  apparence  au 
même  dej^ré,  et  (jn  aucun  autre  si{;ne  iramait  pu  faire  dislin.^uer 
entie  elles.  On  a  vn  aussi  (p»(;  ce  pionostic  a  été  j)leinement 
justifié  pai"  la  suite,  puiscpie  le  niahukî  dont  les  nerfs  parais- 
saient plus  gravement  lésés  (Delà place,  ohs.  CXXVl)  a  /jnéri  en 
quelques  séances  (en  neuf  séances),  tandis  (jue  chez  l'antre 
malade  (Guille,  obs.  CXXV),  la  paralysie  est  encore  dans  le 
même  état  aujourcriiui,  après  un  an  ,  et  que  ses  muscles  para- 
lysés se  sont  raj)idement  atrophiés,  comme  je  l'avais  annoncé, 
bien  que  M.  ISélaton  lui  ait  fait  appliquer  des  boutons  de  feu 
au  niveau  du  plexus  brachial,  et  qu'il  ait  été  soumis  régulière- 
ment et  éner^^iquement  à  la  faradisation  localisée. 

H.  Dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  1852  ,  j'avais  for- 
mulé la  proposition  suivante:  La  gravité  d'une  paralysie  consé- 
cutive à  la  lésion  d'un  nerf  mixte  est  en  raison  directe  de  l'affaiblis- 
sement de  la  contraclililé  et  de  la  sensibilité  électriques  des  muscles 
auxquels  ce  nerf  conduit  l'excitant  nerveux.  Cette  proposition  qui 
était  démontrée  par  les  faits  exposés  pi^écédemment,  s'est  trou- 
vée confirmée  par  de  nouvelles  observations.  Je  vais  en  rapporter 
une. 

Observation  CXXVIl.  —  Louis  Bcllet,  âgé  de  cinquante-trois  ans, 
demeurant  rue  Descartes,  8,  d'une  bonne  constitution  ,  mécanicien,  reçut 
le  2  novembre  1852  une  barre  de  fer  pesant  350  kilogrammes  sur  la 
jambe  droite,  qui  fut  fracturée,  et  dans  la  chute  qu'il  fit  alors  sur  le  bras 
droit  étendu  ,  il  se  luxa  l'épaule.  Immédiatement  transporté  h  l'hôpital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Ferdinand,  n"  16,  service  de  >J.  3Ialgaigne,  provi- 
soirement fait  par  M.  Richard.  La  luxation  fut  réduite  le  lendemain  avec 
facilité.  Lorsque  dix  jours  après  on  le  débarrassa  du  bandage  contentif,  on 
s'aperçut  que  le  bras  était  complètement  paralysé.  Bellet  pouvait  seu- 
lement fléchir  un  peu  l'avant-bras  sur  le  bras.  Le  23  décembre  1852 
(51  jours  après  son  entrée]  il  sortit  de  l'hôpital  dans  le  même  état  et  à 
peine  guéri  de  sa  fracture. 
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(Jiialro  jours  aprùs ,  lu  27  (Ircciiihrc,  il  st;  présciila  îi   ma  consullalion 
avec  une  rccoiniiianclation  de  M.  1»;  j)iofc'sseur  Malgaigiie,  et  je  constatai  les 
|)liéiH)iiiùncs  siiivaiils:  Il  ii'exisle  |)asuiie  jurande  (liiïérence  daiisic  voliiine 
des  deux  membres  supérieurs  ;  les  mouveuienls  du  iiKîmbie  supérieur  droit 
sont   entièrement   perdus,  à    l'excejjiion    d'une  légère  Uexion  de  l'avant- 
brassur  le  bras.  Ainsi,  pas  de  mouvements  des  bras  sur  l'épaule  ;  quand  on  a 
fléchi  son  avant-bras  sur  le  bras,  il  ne  peut  produire  l'extension  du  premier. 
Enfm  ,  les  mouvements  de  la  main  ,  des  doigts  et  du  pouce  sont  entièrement 
perdus.  A  rexj)loralion  électro-musculaire,  je  constate  une  faible  diminution 
de  la  conlraclililé  électrique  dans  le  deltoïde,  le  triceps  brachial ,  le  long 
supinateur  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  bvaiS ,  tandis  que  les 
muscles  animés  par  les  no^fs  médian  et  cubital  o)U  perdu  entièrement  cette 
'propriété.  La  sensibilité  cutanée  était  j)erdue  à  la  main  et  à  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras.  Les  nerfs  médian  et  cubital  avaient  aussi  pc/du 
toute  espèce  de  sensibilité  ,  ainsi  que  les  muscles  placés  suus  leur  dépen- 
dance. Sur  l'ensendjle  de  ces  signes  j'établis  immédiatement  le  pronostic 
suivant  :  Dans  un  temps  assez  court,  les  muscles  dont  l'irritabilité  n'est  que 
diminuée  retrouveront  les  mouvements  par  la  faradisation  loc(disée;qwint 
à  ceux  qui  ont  gravement  souffert  dans  l'état  de  cette  propriété  et  dont  la 
sensibilité  est  abolie,  non-seulement  ils  resteront  paralysés ,  mais  encore 
une  atrophie  profonde  ne  tardera  pas  à  les  atteindre.  C'est ,  en  effet ,  ce 
qui  arriva,  et  ce  que  je  fis  remarquer  à  M.  le  professeur  (^ruveilhier  dans 
le  service  ducjuel  je  fis  entrer  le  malade  j)our  le  rendre  témoin  de  ces  phé- 
nomènes. En  effet,  après  deux  mois  de  faradisation  localisée,  pratiquée  deux 
ou   trois  fois  par  semaine,  le  njalade  pouvait  écarter  le  bras  du  tronc, 
étendre  et  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras,  porter  la  main  à  la  face,  étendre 
les  premières  phalanges  et  le  poignet.  Mais  les  muscles  de  l'avant-bras  et 
de  la  main   restèrent  paralysés,  et  s'atrophièrent  profondément  malgré  la 
faradisation  localisée,  continuée  énergiquement.  Cette  atrophie  était  surtout 
évidente  à  la  parlie  interne  et  supérieure  de  l'avant-bras,  dans  le  point  oc- 
cupé par  la  masse  des  muscles  (jui  s'attachent  à  l'épitroclée.  Ce  fut  seulement 
neuf  mois  après  l'accident  (vers  le  commencement  d'août  1853)  qu'il  com- 
mença à  ressentir  des  douleurs  lancinantes  dans  la  région  antérieure  de 
l'avant-bras  et  de  la  main ,  douleurs  qui  a|)paraissaient  surtout  après  les 
séances  faradiques.  A  dater  de  ce  moment ,  il  a  pu  fléchir  un  peu  les  deux 
dernières  phalanges  et  le  poignet,  et  le  30  octobre  1853,  bien  que  la  fara- 
disation eût  été  applicjuée  irrégulièrement  et  rarement,  ces  mouvements 
augmentant  progressivement,  le  malade  put  fermer  la  main  avec  assez  de 
force  et  lèvera  peu  près  20  kilogrammes,  tandis  (|u'il  y  a  deux  mois  il 
ne  pouvait  prendre  avec  les  doigts  fléchis  un  poids  de  2  kilogrammes.  La 
nutrition  a  marché  parallèlement   avec  le  retour  du  mouvcmeni ,  car  la 
masse  musculaire  qui  s'attache  à  l'épitroclée  est  presque  aussi  développée 
que  de  l'autre  coté.  Mais  les  i)etils  muscles  de  la  main  (muscles  inlerosseux 
et  des  énûnences)  ont  moins  gagné,  et  sans  doute  qu'il  leur  faudra  encore 
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iiii  ((Miips  assoz  loii;,'  pour  (pi'ils  rccouvrciil  r()iii|)l«''i(Mii('iil  leur  mitritioii  cl 
leur  iiKiiiliii'.  Il  (vst  h  rcgreiirr  i\uv  I(î  malade;  ne  puisse  se  faire  faradisor 
plus  souvent  (il  l'esi  tout  au  |)lus  une  fois  par  semaine).  Ktanl  privé  de 
rusa<^e  (les  uuiscics  de  la  main  ,  il  n'a  |)as  encore  assez  d'Iiabileté  manuelle 
pour  reprcndic  sou  étal  de  mécanicien  ;  mais  il  est  assez  fort  pour  Otrc  em- 
ployé dans  une  usine  comme  cliaullVur  d'une  machine  ii  vapeur.  —  Hellcîl 
esl  resté  (piatre  mois  sans  se  faire  faradiscr,  les  muscles  de  la  main  sont  restés 
dans  le  même  élal.  I)e|)uis  h;  mois  de  tnars  1S:Vi ,  il  a  repris  son  traite- 
ment plus  lét^ulièrement  (deux  séances  par  semaine)  ;  aujourd'liui  ,  fm  de 
juin,  je  constate  (pie  les  muscles  de  la  main  commcîncenl  à  fonctionnel'.  J'ai 
oublié  de  dire  (jue  la  calorification,  qui  avait  diminué  dans  le  nRMubrc  pa- 
ralysé, a  augmenté  rapidement  sous  l'influence  du  traitement. 

1  ji  résiiiiK*,  deux  mois  de  (aradisatioii  ont  suffi  pour  rajjpeler 
('liez  Ikdlct  le  iiioiiveinent  dans  les  muscles  dont  la  contraclilité 
et  la  sensibilité  étaient  seulement  affaiblies,  tandis  fjuc;  I(îs 
muscles  dans  lesfjuels  ces  propriétés  étaient  abolies,  sont  restés 
paralysés  et  se  sont  atrophiés  à  peu  près  complètement,  bien 
(ju'ils  eussent  été  également  faradisés.  Enfin,  ce  n'est  c^ue  vers 
le  neuvième  mois  (pi'ils  ont  commencé  à  renaître.  Ce  fait  ajouté 
à  d'autres  dont  on  se  rappelle  riiistoire,  démontre  donc  Texacti- 
tiule  de  la  proposition  formulée  ci-dessus. 

C.  Le  pronostic  de  ces  paralysies  trauma tiques  est  beaucoup  moins 
grave  y  quand  la  contractilité  électro-musculaire  étant  éteinte,  la 
sensibilité  des  nntsclcs  est  conservée  ou  seulement  Jaiblement  dimi- 
nuée. J'ai  vu  jécemment  la  démonstration  complète  de  cette 
proposition  importante  chez  un  malade  dont  je  vais  résumer 
l'observation . 

Observation  CXXVIII. — Paralysie  atrophiquc  du  membre  supérieur 
gauche,  consécutive  à  une  luxation  scapulo-humérale.  —  Inégalité  de  la 
lésion  nerveuse  dans  les  muscles  paralysés ,  diagnostiquée  par  l'explora- 
tion musculaire.  —  Les  muscles  dont  la  sensibilité  est  peu  affaiblie  ne 
s'atrophient  pas,  malgré  la  perte  de  leur  contractilité  électrique,  et 
recouvrent  leur  motilité  vers  le  sixième  mois ,  tandis  que  ceux  qui  ont 
perdu  leur  sensibilité  et  leur  contractilité  électriques  restent  paralysés 
et  s'atrophient  considérablement . 

Lambert ,  canneleur,  âgé  de  trente-neuf  ans ,  est  jeté  par  terre  dans  une 
rixe  et  se  luxe  l'épaule  gauche.  La  réduction  est  opérée  douze  heures 
après  l'accident,  le  7  mars,  par  M.  Chassaignac.  Après  la  réduction,  le 
malade  s'aperçoit  que  son  membre  est  complètement  paralysé,  bien  qu'il 
n'y  éprouve  aucune  douleur.  Vers  le  15  avril  (un  mois  après  la  luxation), 
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il  m'est  adressé  par  M.  Cliassaignac ,  et  je  constate  (jue  le  lueinhre  siipé- 
lieiir  gauche  est  enlièreineiit  privé  de  mouvements;  (jue  le  muscle  del- 
toïde, les  muscles  du  bras  et  ceux  (jui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial  ont  perdu  leur  conlractililé  électricpie,  et  que  cette  dernière  pro- 
priété est  seulement  un  peu  alTaiblic;  dans  les  muscles  placés  sous  la  dé- 
pendance des  nerfs  médian  et  cuhilal;  (|nc  la  sensibilité  élecliicpic  est 
normale  dans  ces  derniers,  un  peu  aiïaiblie  dans  le  muscle  deltoïde  et  dans 
les  muscles  du  bras,  et  enfin  (pj'ellc  paraît  abolie  dans  les  muscles  animés 
par  le  nerf  radial  ;  la  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale.  De  l'en- 
semble de  ces  signes  je  déduis  inunédiatement,  en  présence  des  personnes 
l)résentes  à  la  séance  (c'était  un  jeudi],  le  |)ron()slic  suivant  :  Les  viuticles 
animés  par  le  médian  et  le  cubiUd  sont  très  légèrement  lésés  et  doivent 
recouvrer  rapidement  les  mouvements  par  la  faradisation  localisée;  les 
muscles  du  bras  et  le  deltoïde  s  atrophieront  très  peu  ,  se  contracteront 
volontairentcnt  dans  cinq  à  six  mois  ;  enfin  les  muscles  placés  sous  la  dé- 
pendance du  nerf  radial  s'atrophieront  quoi  qu'on  fasse,  et  la  nutrition  et 
le  mouvement  volontaire  ne  commenceront  à  revenir  que  huit  à  dix  mois 
après  le  début  de  la  paralysie.  L'événement  a  entièrement  justifié  ce  pro- 
nostic, car  bien  que  la  faradisation  localisée  ait  été  praliqué(;  exactement 
et  de  la  même  manière  sur  tous  les  nmscles  du  membre  paralysé,  après 
quelques  séances  (trois  ou  quatre)  le  malade  fléchissait  les  doigts,  les 
écartait  les  uns  des  autres  ,  fléchissait  le  poignet,  et,  en  peu  de  temps,  ses 
mouvements  se  faisaient  avec  assez  de  force;  les  muscles  du  bras  et  du 
deltoïde  ont  commencé  à  obéir  à  la  volonté  vers  le  cinquième  mois,  et 
aujourd'hui,  au  moment  où  je  rédige  cette  observation,  sept  mois  après 
l'accident,  ces  muscles  se  contractent  assez  énergiquement,  bien  qu'ils 
paraissent  ne  pas  se  contracter  i)ar  l'excitation  électrique,  et  avec  les  ex- 
citateurs humides.  Les  nmscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  restés  para- 
lysés et  sont  tellement  atrophiés  que  la  peau  de  la  région  postérieure  de 
l'avant-bras  paraît  appliquée  sur  les  os. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  un  {jrand  nombre  de  muscles  avaient 
[)erdn  comph-tomcnt  leur  contractilité  électrique,  et  cependant 
1(?  de^jré  de  la  lésion  nerveuse  n'était  jjas  le  même  j^onr  tons, 
puisque  les  uns  se  sont  atrophiés  faiblement,  et  ont  conunencé 
à  recouvrer  leurs  mouvements  vers  la  fin  du  cincpuèuïc  mois, 
tandis  cjne  les  autres  se  sont  raj)idement  et  piofondément  atro- 
phiés, sont  restés  paralysés,  et  n'éprouveront  très  probablement 
linfliience  tl)érap(îuti(pie  de  la  faradisation,  que  vers  le  neu- 
vième on  le  dixième  mois.  C'est  que  les  premiers  jouissaient  en- 
core de  leur  sensibilité  électritpn;  à  peu  j)rès  normale,  tandis  (pie 
les  derniers  avaient  perdu,  à  la  fois,  leur  seijsihilité  et  leur  con- 
Irartilité  ébu^riques. 
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|).  La  par.ilvsic  s'i-iciid  (Hi('i(|ii{'l()i.s  pat-  mu?  sorlf!  de;  solida- 
iilc  iicrs dise  a  (les  imisclcs  dont  les  iicrls  n Oui  pas  (Hé  lésés  et 
d  Mil  la  coniiaclililc  rlccliHjiic  a  ét(''  Iroiivi'c  iiorinalo.  Alors 
on  ("oMsIaliî  (pic  CCS  muscles  n'ont  pas  soulldi  dans  Icnr  ini- 
irilion  ,  cl  cpi  ds  iccoon  icnt  rapidement  Icnis  monNcnuMils. 
.1(11  dcdni.s  colle  |)roposilion,  à  savoii-:  (juc  linlàgrilé  de  la  con- 
Iracli/ilc  t'U'.ctri(juc  des  tiiuscles  para /y  ses  consécuhvcmciil  à  une 
lésion  trduntdlifjue  des  nerfs  mixtes  est  itn  siijne  javorablc. 

K.  H  païaîi  l)icn  clahli  aujoiiid'lini  (luun  nerf  divisé  |)eut  se 
cicatriser,  (pMiu  nei  I  (jni  a  snl)i  une  perte  de  substance  peut  se 
l'cgcnérer.  INllM.  Folliii  et  Hrown  Secpiaid  ont  constaté  j)ai'  des 
recherches  iiiicroscopi(jues  (pie  dans  ces  cas  les  fihi  es  nerveuses 
se  coniinueni  sans  interruption  ,  à  tiavers  la  cicatrice.  Ces  re- 
cherches explicjuent  très  l)ien  les  laits  déjà  nombreux  dans 
lesquels  on  a  vu  les  mouvements  revenir  dans  des  muscles 
dont  les  nerls  ont  été  divisés  ou  détruits  dans  une  certaine 
étendue. 

On  comiaît  aussi  la  cuiicuse  expérience  de  M.  Cl.  Bernard, 
cpji  a  détruit  dans  le  canal  vertébral  d'un  chien  toutes  les  racines 
sensibles  dans  une  assez  grande  étendue,  de  telle  façon  que  leur 
ré^jénérescence  fût  impossible.  La  perte  immédiate  de  la  sen- 
sibilité a  été  la  conséquence  de  cette  opération;  mais  celte  sensi- 
bilité est  bientôt  revenue  pro^jressivement,  et  aujourd'hui  (un 
an  après  l'opération)  l'animal  paraît  jouir  de  sa  sensibilité  nor- 
male. Cette  expérience  démontre  que  l'influx  nerveux  central 
sait,  au  besoin,  se  passer  de  ses  conducteurs  naturels  et  qu  à  la 
lon^jue  il  se  fraie  une  nouvelle  voie  pour  arriver  aux  oi'(janes. 
En  conséquence,  la  cicatrisation  et  la  régénérescence  d'un  nerf 
ne  seraient  pas  démontrées,  que  l'on  comprendrait  encore  très 
bien  qu'un  muscle  privé  de  son  nerf  ne  fût  pas  nécessairement 
condamné  à  mourir,  comme  on  l'a  cru  trop  lon{;temps. 

Le  pronostic  ne  doit  donc  pas  être  trop  (jrave  dans  les  cas  de 
iHiralysie  consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  alors  même  que 
les  muscles  en  ont  éprouvé  un  .[;rand  trouble  dans  leur  contrac- 
tilité  électrique  et  leni'  nutrition. 

C'est  pour  établir  cette  proposition  que  jai  fait  cette  petite 
di(>ression  sur  la  régénérescence  nerveuse,  ou  sur  cette  espèce 
de  circulation  collatérale  du  fluide  nerveux. 

Lorsque  plusieurs  années  après  la  division  ou  la  lésion  d'un 
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nerF,  les  muscles  paralysés  ne  donnent  plus  aucun  si(^uede  vie, 
et  (|ue  l(î  ujenihre  se  tiouve  léduit,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  de 
scpielelte,  le  pronostic  est  cerlainenient  plus  [jrave,  sans  cjne 
pour  cela  le  cas  soil  désespciré.  Je  crois  eu  avoir  lourui  la  preuve 
daus  plusieurs  des  observations  que  j'ai  raj)p()itées.  A  cette  oc- 
casion je  raj)pellerai  la  ^juérison,  [jres(pie  coiuplèle  aujourd  hui, 
de  cette  main  (juej'ai  trouvée  il  y  a  (piel(jues  mois  décharnée  et 
privée  de  mouvements(()bs.CXVni).Cetteparalysieatroplii(|ue, 
ou  lésait,  était  consécutive  îi  rarracliemeut  du  nerl  cubital,  et 
datait  de  cpjatre  ans  ! 

V.  J'ai  cru  troj)  l()n(j[temj)S,  avec  un  (jrand  nombre  d'auteurs, 
(pie  les  paralysies  consécutives  aux  lésions  trauiuatiques  des 
troncs  nerveux  mixtes,  et  surtout  à  la  division  des  troues  ner- 
veux avec  ou  sans  perte  de  substance,  étaient  incurables.  Cette 
o|)inion  a  exercé  sur  mon  esprit  et  conséqucmmeut  sur  ma  pra- 
ticpie  ,  une  inlbicnce  fâcheuse  jusc[n'au  moment  oîi  les  faits  cjue 
j'ai  publiés  sont  venus  dissiper  mon  erreur.  Ainsi,  m'arrivait- 
il  d'être  consulté  poiu'  de  semblables  paralysies,  convaincu, 
comme  je  l'étais,  que  l'inilux  nerveux  central  ne  pouvait  arriver 
librement  aux  muscles  ])aralysés,  ou  je  dissuadais  de  l'en)[)loi 
de  Télectrisation,  comme  moyen  inutile,  insuffisant,  ou  bien,  si 
je  cédais  aux  sollicitations  d'un  confrère  ou  au  désir  des  ma- 
lades, j'ag[issais  avec  si  peu  de  persistance  (jue  je  n'obtenais  rien 
ou  presque  rien.  En  voici,  entre  autres,  deux  exemples  : 

Le  malade  dont  j'ai  rapporté  robservalioii  (page  515,  obs.  LXXIV),et 
dont  le  nerf  radial  avait  été  atteint  depuis  neuf  mois  par  une  balle  dans  les 
journées  de  février  18^i8,  se  trouvait  dans  d'aussi  bonnes  conditions  pour 
guérir  que  les  malades  chez  lesquels  la  faradisalion  a  exercé  une  si  heu- 
reuse influence.  Cependant,  mon  esprit  étant  prévenu  dans  ce  cas  contre 
la  possibilité  de  la  guérison,  je  n'eus  pas  la  persévérance  de  continuer  le 
traitement  assez  longtemps  pour  obtenir  ce  résultat.  M.  Fouquier,  parta- 
geant mon  opinion,  renvoya  peu  de  temps  après,  comme  incurable,  ce 
malade  dont  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  étaient 
aussi  paralysés,  et  qui  ne  pouvait  aucunement  se  servir  de  sa  main. 

Orservation  C\XI\.  —  M.  X...,  de  Uouen ,  aflligé  depuis  deux  ans 
d'une  paralysie  de  l'avant-bras ,  survenue  à  la  suite  d'une  fracture  de 
l'humérus  et  rebelle  à  tous  les  traitements  employés  jusqu'alors,  \int  me 
consulter  sur  l'oiiporlunitéde  ra|)pIication  de  l'électrisalion.  Tous  les  inou- 
veuients  de  l'avant-bras  et  de  la  main  paraissaient  perdus,  à  l'exception  de 
(jnelques  mouvements  de  flexion  des  doigts  et  du  pouce  qu'il  exécutait 
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t'iuon" ,  (|in)i(iiir  laihlciiK'iil.  .le  icconmis  j).ir  rcx|)l()r.ili()ii  rlrciro-mus- 
ciilaiii'  (|iu'  le  iici  r  liulial  rlail  seul  Ic.sc',  car  les  iniisclcs  (ju'il  aiiinic  (Haiciil 
les  Si'iils  (|iii  lie  se  ((•iiiraclasscul  pas  sous  riiillucncc  de  la  faradisation 
locAlisi'O.  l  ne  Irsion  ih-ixciisc  ([tii  privait  ainsi  les  uuisck's  de  Icui-  coii- 
Iraclililé  éicili i(|U(;  cl  (pii  les  avail  de  |)lus  alr()j)lii('s  ,  me  paraissait  à  celle 
éj)()!|iie  an-dessiis  des  ressources  de  l'art,  et  je  me  refusai  \\  l'applicaliou 
de  réJeclrisaliou.  J'eus  tort  assurément,  car  ce  malade;  u'élait  pas  plus 
incurable  que  la  plupart  de  ceux  dont  j'ai  rapporté  l'observation. 

Ces  laits  (Icniontrcnt  riiiMuoncc.'  laclieusc  (ju'im  laiix  pro- 
nostic exerce  sur  la  condiiitc  du  uiédecin.  Il  a  fallu  toute  TeNJ- 
dence  des  faits  cpie  j'ai  observes  depuis  pour  niodificr  aussi  pro- 
londcinent  et  lieureuseuient  uion  opinion  sui"  le  j)iouostic  des 
paralv.des  trauinatiques  des  nerfs  mixtes. 


ARTICLE  m. 

ACTION    THÉRAPEUTIQUE    DE    LA  FARADISATION    LOCALISÉE    DANS    LES 
PARALYSIES    TRAUMATIQUES    DES    NERFS    MIXTES. 

J'ai  dit  au  coniuiencement  de  ce  chapitre  (|u'il  est  iuijiossiljle 
d'ap|)récier  la  valeur  de  l'action  thérapeutique  de  !a  faradisation 
localisée,  appliquée  an  traitement  des  j)aralysies  traumaticjues 
des  nerfs  mixtes,  sans  en  avoir  posé  le  pronostic,  c  est-à-dire,  sans 
en  avoir  recoiniu  le  de(![ré  de  gravité,  et  sans  avoir  prouvé  cpie 
leur  marche  et  leur  terminaison  seraient  différentes  si  cette  mé- 
dication n'était  pas  employée.  L'exposé  des  faits  relatés  dans  les 
deux  articles  précédents,  a  justifié  pleinement  cette  proposition. 
On  a  vu,  en  effet,  que  parmi  des  paralysies  qu'on  aurait  pu 
croire  identicpies,  les  unes  {guérissaient  rapidement  par  la  faïa- 
disation,  tandis  (jue  les  antres  ne  commençaient  à  être  modifiées 
par  ce  traitement  qu  après  un  tenq)s  plus  ou  moins  Ion(»  (de  six 
mois  à  un  an)  ;  j'ai  démontré  aussi  que  la  faradisation  appliquée 
au  début,  à  ceux  des  muscles  qui  avaient  perdu  leur  contractilité 
et  leur  sensibilité  électriques,  non-seulement  ne  rappelait  pas  les 
mouvements,  mais  encore  qu'elle  ne  prévenait  pas  l'atrophie  des 
muscles  et  les  difformités  qui  en  sont  la  suite.  On  sait,  enfin,  qu'à 
l'aide  de  l'exploration  électro  musculaire,  jai  pu  prédire  ces 
résultats  avec  la  p!us  grande  exactitude.  Quelles  conclusions 
aurait-on  pu  tirer  de  tous  ces  faits,  si  je  n'avais  pas  suivi  cette  mé- 
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iliode  dans  ces  recherches  électro-thérapeutiques?  Il  est  évident 
(|uH  eu  serait  résuh(î  une  confusion  qui  aurait  rejailN  sur  la 
prati([ue.  Tel  médecin,  par  exeuq)le,  ii  qui  le  hasard  aurait  (ait 
rencontrer  un  <!(?  ces  cas  heureux,  comme  celui  de  l'observa- 
tion CXXVI,  aurait  eu  une  foi  aveujjle  dans  l'emploi  de  la  fara- 
disation,  tandis  qu'un  autre  à  qui  serait  échu  un  cas  senihlable 
à  celui  deGuille  (obs.  GXXV),en  apparence  lé(]er,  auiait  échoué 
avec  cette  même  médication,  et  il  n'aurait  certainement  pas 
manqué  de  lu  condamner.  C'est  ce  qui  est  arrivé  juscju'à  pré- 
sent pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'action  thérapeutique  de  Télectri- 
sation. 

Les  principes  (|ue  je  vais  j)oser,  déduits  des  laiis  dans  la 
plupart  desquels  le  pronostic  a  été  sévèrement  étudié  à  l'aide  de 
Texploiation  électro-musculaire,  montreront  combien  est  {»rande 
la  puissance  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  qu'au- 
cune autie  médication  ne  saurait  juscju'à  présent  remplacer 
dans  le  traitement  des  paralysies  traumatiques  desneifs  mixtes. 
J'établirai  (ju'on  peut  prévoii"  exactement  les  cas  dans  lesquels 
celte  action  thérapeuiicpie  sera  plus  ou  moins  rapide. 

§  I*'*'.  —  Action   sur  la   sensibilité. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  sur  les 
j)aralysies  traumatiques  des  neifs  mixtes  se  manifeste  en  pre- 
mier lieu  sur  la  sensibihté.  On  a  vu,  en  effet,  que  les  membres 
paralysés  qui  n'étaient  le  siège  d'aucune  douleur,  sont  devenus 
sensibles  après  quelcjues  séances,  et  cela  d'autant  j)lus  que  la 
lésion  cUi  neif  avait  élc  plus  profonele.  Dans  ce  dernier  cas 
(obs.  CXI),  le  malade,  dont  les  nerfs  et  les  muscles  su])portaient 
un  fort  courant  avant  la  faradisation,  témoignait  une  vive  dou- 
l(>ur  sous  riniluence  de  la  plus  légère  excitation.  Cette  exaltation 
de  la  sensibilité  se  manifestait  aussi  à  la  pression;  enfin,  ce 
malade  éprouvait  des  douleurs  j)rofondes  dans  le  membre 
paralysé  dans  Tinlervalle  des  opérations. 

Cette  hyperesthésie  musculaire  développée  par  la  faradisation 
localisée  a  toujours  été  le  signal  du  retom-  de  la  nutrition  et 
des  mouvements.  En  conséquence ^  l  exaltation  de  lu  sensibilité 
des  muscles  et  des  nerfs  qui  résulte  de  la  faradisation  localisée  est 
dans  ces  cas   un  signe  favorable.    Cette  proposition    me  paraît 


092      AiMM.ic.N  I  in\    m    f\   r  \[;  \!)is.\ii()N    a    r.A   riii.iiAPKt'rigi'F. 

(1  anl.int  |)liis  Ioikum?  <|iie  (Ijiiis  Ic.-s  vas  où  l:i  jciialvsic  sv.  niotilic 
rchcllc  à  loiis  les  liiiilciiicnls,  j\n  vu  cclfc  liyjx.'rf.'slliùsic  muscu- 
l;iii  ('  ni'  |>a.s  .s(i  luamlostor. 

OnshiiVATiON  (;\XX.  —  Kn  1850,  un  iiKiladc  (lail  ciilié  à  la  (.liarilé, 
salle  Sain(-I''t'Iix,  n"  1 1 ,  pour  mic  paralysie  ii  peu  [nès  c()m|)lèie<in  iiiein!)ie 
supérieur,  eonsérulive  à  un<'  liixaliou  sraj)uIoliuuiéral(;  el  dalaiii  de  deux 
ans.  Il  avait  été  soumis  à  rélertrisaliou  à  riiùiîilal  Ileaujoii  (jiieUpies  mois 
avant  d'eiilrcr  à  la  Charité.  >lais,  soit  (lu'on  ne  sût  |)as  diriger  rexcilalion 
dans  les  muscles  paralysés,  soit  que  ra|)pareil  ne  fût  pas  assez  puissant, 
la  paralysie  n'eu  éprouva  aucune  modilicaliou  avantageuse.  Ce  malade 
disait  n'avoir  jamais  eu  de  douleurs ,  ni  d'exaltation  de  la  sensibilité  dans 
les  muscles  éicctri.sés;  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire;  était,  au  con- 
traire, obtuse  au  moment  où  je  l'observai  à  la  (Ibarilé.  Mais  sitôt  (jue  j<; 
dirigeai,  à  une  dose  sulïisantc,  l'excitation  faradi([ue  sur  les  muscles  para- 
lysés, le  membre  devint  le  siège  de  doulems  excessives  qui  nécessitèrent 
la  suspension  du  traitement  pendant  (juckpies  jours.  Bientôt  après  le  ma- 
lade exécuta  des  mouvements  qu'il  n'avait  jamais  |)u  faire  depuis  son  ac- 
cident, et  put  se  servir  de  son  bras  pour  un  grand  nombre  d'usages.  Mal- 
heureusement il  ne  voulut  pas  se  soumettre  assez  longtemps  au  traitement, 
et  son  état  fut  seulement  amélioré.  Ce  fait  est  une  preuve  de  plus  à  l'appui 
de  mes  as.scrtions. 

L'exaltation  de  la  sensibilité,  produite  par  le  traitement  fara- 
diqiie,  nVst  pas  de  lon^^ue  durée;  elle  disparaît  progressive- 
ment, en  même  temps  (ju'on  voit  revenir  la  vie  dans  les  muscles. 

Je  n  ai  pas  toujours  observé  c|ue  Tlivperestésie  des  muscles  et 
des  neils  se  développe  sous  l'influence  de  la  faradisation  dans 
les  paralvsies  anciennes,  comme  dans  l'observation  précédente. 
On  sait  que  dans  ces  paralysies  anciennes  les  membres  sont  dou- 
loureux lorsqu'on  leur  imprime  des  mouvements  on  lorsqu'ils 
sont  exposés  au  froid.  La  faradisation  localisée  fait  disparaître 
rapidement  ces  douleurs  qui  siègent  principalement  dans  les  ar- 
ticulations. On  en  trouve  un  exemple  dans  Tobservation  CXXL 

§  II.  —  Action  sur  la  calorification  et  sur  la  circulation. 

On  constate  dans  toutes  ces  paralysies  par  lésion  traumatique 
des  troncs  nerveux,  que  rabaissement  de  température  est  con- 
sidérable; ainsi,  j'ai  trouvé  souvent  une  différence  de  cinq  à  six 
degré.-  entre  le  coté  sain  et  le  côté  malade  ;  les  malades  eux- 
mêmes  ont  toujours  accusé  un  grand  relVoidissemcui  dans  le 
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membre  paralysé.  La  (  iiciilation  s'y  fait  mal;  los  veines  cuta- 
nées sont  |)(Mi  développées;  la  peau  est  violacée  et  œdématiée, 
surtout  (paand  le  .n)eud)re  est  exposé  au  froid.  Un  des  effets 
les  plus  constants  et  les  plus  immédiats  de  la  faradisation  localisée, 
cest  de piire  disparaître  ces  phénotnènes  tuorbides.  Il  suffit  souvent 
de  ffuebiues  séances  pour  ramener  la  calorification  du  membre  h  son 
état  normal.  Ceî  effet  tliérapeutirjue  s'est  constamment  produit 
dans  les  faits  que  j'ai  rapportés.  Il  faut  un  peu  ])lus  de  temps 
pour  dévelop])er  la  circulation  veineuse  et  capillaire. 

§  III.  —  Action  sur  la    nutrition. 

La  nutrition  subit  à  son  tour  l'induencc  de  l'excitation  fara- 
dique.  liien  (jue  cette  action  tbiMapeutique  soit  fjraduelle  et  la 
plus  lente  de  toutes,  i!  est  cej)cndaut  facile  de  la  constater  en 
mesurant  le  volume  du  membre  avant  et  après  le  traitement. 
D'ailleurs,  les  malades  ne  manquent  jamais  d'en  faire  eux- 
mêmes  la  remarque.  Pendant  qn(î  la  calorification,  la  circula- 
tion et  la  nutritioii  éprouvent  une  influence  tliérapeulicjue  aussi 
manifeste,  la  motilité,  elle-même,  ne  tarde  pas  à  revenir. 

§  IV.  —  Action  sur  la  contractilité  musculaire. 

A.  Le  retour  des  mouvements  volontaires  est  toujours  précédé  de 
celui  de  la  tonicité  musculaire.  —  Pour  démontrer  cette  proposi- 
tion, je  ne  choisirai  cpi'un  exemple.  On  sait  que  consécutivement 
à  la  lésion  du  nerf  radial,  les  extenseurs  du  poi^jnet  et  des  doi[}ls 
paralysés  sont  entraînés  dans  l'élouf^ation  |)ar  leurs  antago- 
nistes. Sous  rinduencede  l'excitation  faradique,  ou  voit  d'abord 
le  poignet  se  relever  et  les  doii^ts  s'étendre  bien  avant  (pie  le 
malade  ])uisse  faire  les  moindres  mouvements  volontaires.  Cle 
retour  d(î  l'attitude  normale  du  p()i^;net  et  des  doi[]ts  annonce 
évidemmetit  le  rétablissement  de  la  tonicité  dans  les  radiaux, 
les  cubitaux  et  les  extenseu.'S  des  doi^jts.  Mais  bientôt  la  contrac- 
tilité volontaire  reparaît  à  son  tour,  (pioi(jue  lentement  et  (;ra- 
duellemeui. 

W.  L'action  théraj)euti(juc  de  rélectrisation  localisée  parait  se  ma^ 
nifester  d'autant  plus  vite  dans  un  muscle  que  ce  dernier  est  plus 
rapproché  du  centre  nerveux.  —  .l'ai  cb'qà  dit,  cJi  parlant  du  pro- 
nostic de  ces  paralysies  traumatiques  des  troncs  nerveux,  que 
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raclion  lli('ra|)('iili(|n('  <l("  Im  LiriiilisMiion  loralist'c  est  d  autant 
plus  cllicacc;  ri  rapide  (pic  l(;  imisclc  a  moins  soiilïcii  rlans  sa 
conlractililc  ôIcctiicpKî  ;  mais  je  dois  (încoit.*  si{;nal('r  nu  autre 
|)lK'n()ni(Mic  n(3n  inoius  intéressant  ci  (pu;  j  ai  (pi(d(pi(îl.)is  ol)- 
Rorvé,  c'est  (jiie  linlluencc;  tliéraj)cuti(pie  do  la  faradisalion 
localisée  se  inanilesto  (Taiitant  plus  raj)id(Mnent  fpie  les  muscles 
sont  |)liis  lapproclKJs  du  ('(Mitre  nerveux.  I.e  malade  dit  Tobser- 
vation  CXI  en  [ouriiit  la  pr(Mive;  (;n  elïetjc/est  d  ahord  son  bras 
fpii  [jucrii;  j)uis  (]U(;l(pies  mois  après,  c'est  le  lour  de  son  avanf- 
hras;  enfin  les  muscles  de  sa  main  ont  éprouvé  un  dernier  lieu 
l'action  salutaire  de  la  faradisalion  localisée.  Poui*  chacune  de 
ces  ré[;ions,  le  malade  a  passé  par  la  même  série  de  pbénonu'nes, 
à  savoir  :  riivpereslliésie  musculaiie, puis  le  iclour  de  h»,  nutiition 
et  de  la  contractilité  tonicpie  et  volontaire. 

C.  La  lésion  de  la  contractiliié  électro-musculaire  persiste  après 
la  giiérison^  jualaré  le  rétablissement  des  mouvements  volontaires. — 
J'apj)elle  Tattention  sur  un  phénomène  des  nlus  nouveaux  et  des 
plus  inattendus,  et  certainement  l'un  fies  [)lus  importants  au 
point  de  vue  physiologique,  sur  cette  altération  delà  contrac- 
tilité électro-musculaire,  qui  persiste  dans  le  muscle  après  qu'il 
a  recouvré  les  mouvements,  la  nutrition  et  la  force  par  la  fara- 
disalion localisée. 

Quelle  est  donc  l'importance  réelle  de  cette  contractilité 
éleciro-musculaii^e ,  de  celte  irritabilité  que  l'on  a  considérée  si 
longtemps  comme  une  propriété  fondameniale  et  inséparable  de 
la  vie,  sur  laquelle  on  a  tant  écrit  et  discuté,  propriété  qu'on 
retrouve  encore  dans  un  muscle  de  cadavre  et  dont  cependant 
peut  se  passer  lui  muscle  vivant ,  si  intéressé  en  apparence  à  sa 
conservation  ?  Ces  faits  si  imprévus  ébranlent  évidemment  cer- 
taines vérités  fondamentales  de  la  science.  Mais  cette  question  est 
étrangère  à  mon  sujet;  je  l'ai  déjà  étudiée  et  développée  d'ail- 
leurs dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre.  Je  dois  dire  cepen- 
dant (\ue,  jusqu'à  présent,  j'ai  toujours  vu  revenir  la  contracti- 
lité électro-musculaire,  mais  incomplètement  et  très  longtemps 
après  le  retour  des  mouvements  volontaires  et  de  la  nutrition 
musculaire. 

Tel  est,  en  général,  le  mode  d'action  théiapeutique  de  la  fara- 
disalion localisée  appliquée  au  traitement  des  paralysies  trau- 
matiques  des  nerfs  mixtes. 


J 
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^  V.     -  lia  faradisation  localisée  p;uérit  dans  la  majorité  des  cas  les  paralysies 
cousécutives   aux   lésions   traumatiques   des    nerfs. 

Il  ne  pcMit  venir  à  I Cspiit  (i(î  personne  c|ne  l'électriciKi  doive 
toiijonrs  h  ionipher  des  paralysies  conscicntives  aux  lésions  truu- 
matiqnes  dos  ncrls.  Il  n'existe, (raillenrs,ancnn  afjent  thérapeu- 
tiquf;  ([ui  possède  cette  vertn  merveillense.  Mais  je  j^nis  alfiriner, 
en  m'appnyant  sur  une  expérimentation  continuée  pendant  près 
(rtine  dizîiine  (rannées,  que  la  |)aralysie  traurnaticpie  des  nerfs 
guérit, ou  est  amendée  très  notablementpar  la  faradisation  loca- 
lisée dans  la  plupart  des  cas.  La  paralysie  dont  il  est  ici  (piestion 
est  assurément  de  toutes  les  paralysies  celle  sur  laquelle  la  fara- 
disation exerce  la  plus  heureuse  influence. 

Je  crains  bien  (pie  la  proportion  des  guérisons  des  paraivsies 
traumati(pies  que  j'ai  déduite  des  faits  recueillis  dans  ma  prati- 
que paraisse?  exa^^^érée  à  certains  |)raticiens  ;  je  crains  même  cpi  ils 
n'obtiennent  pas  exactement  les  mêmes  résultats.  Qu'on  n'en 
accuse  pas  la  faradisation  localisée,  mais  seulement  les  difficultés 
sans  nombi'cî  d'un  traitement  qui  exige  beaucoup  de  temps  et  de 
patience.  (Vest  h  tort,  en  effet,  qu'on  a  cru  longtemps  et  qu'on 
s'imagine  encore,  dans  la  j)ratiqne,  (pie  faction  thérapeutique 
de  rélectricité  doit  toujours  se  manifester  rapidement. 

§  VI.  —  Durée  du  traitement. 

La  durée  moyenne  du  traitement  est  de  deux  à  trois  mois  ;  mais 
il  en  est  qui  exigent  jusqu'à  plusieurs  années.  Je  citerai,  comme 
exem[)le,  cet  ouvrier  (obs.  CXi)  chez  lequel  une  luxation  scapiilo- 
humérale  a  j)roduit  la  paralysie  et  l'atrophie  du  membre  supé- 
rieur et  (jui  en  est  à  son  dix-huitième  mois  de  faradisation.  Son 
bras  et  son  avant-bras  sont  guéris;  i\  la  main,  les  muscles  de 
rénunence  thénar  ne  sont  pas  encore  entièiement  revenus. Com- 
bien de  temps  laudra-t-il  encore  pour  lelaiie  ces  derniers  mus- 
cles? Je  ne  doute  pas  cej)endant  qu(i  féminence  ihénai-  ne 
guérisse  aussi  bien  (pie  le  bras  et  favant-bras ,  parce  qu'on  v 
observe  les  mêmes  [)hénomènes  thérapeutiques  (lue  dans  les 
autres  régions. 

Néanmoins,  d  est  incontestable  qu  un  certain  nombre  de  pa- 
ralysies traumaiiijues  guérissent  avec  le  temps,  ou  spontané- 
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ment,  on  j);ii  les  iciiumIcs  ordiiuiircs.  Dès  lois,  on  sérail  aiilo- 
ris('  à  |)('ns(  r  (pic  celles  (pii  ont  r\l<;é  un  aussi  lonj;  traÏKMnent 
électiKjnc  (\\\('  le  malade  de  rohseivaliont  AI.  aniaienl  pu  ;;nci  if 
(!'{;al(Mnenl  .i\(.'C  le  t(;mj)s. 

INlais  i'v.<>  paralysies  tranmaticjiies  des  neils  mixtes,  (pu  pc'ii- 
vent  ^;nérir  av(}c  le  temps  et  sans  traitement,  sont  celles  ('ans 
les(|nelles  les  muscles  ont  conservé  complètement  on  pres(pie 
complètement  lenr  contractilitè  électrique. 

Qu'on  ne  s'appuie  pas  sur  ces  {;uèrisons  spontanées  des  para- 
lysies dans  lescjuelles  la  lésion  des  nerfs  a  été  légère,  poui" 
attendre  leur  {»nérison  du  temps  et  des  ellorls  de  la  nature,  .lai 
vu  ces  paralysies  lè^jères  résister  (juelquefois  aux  médications 
ordinaires (vésicatoiies,  strychnine),  dmer  jusqu'à  une  année  et 
guérir  par  la  (aradisation  localisée  en  quelcpies  séances.  J'en  ai 
ra])porté  un  exemple  dans  l'observation  CXX.  Si  la  (aradisation 
localisée  eut  été  employée  |)lus  tôt,  comme  dans  l'observa- 
tion CXXVJ  ,  la  jjuérison  eût  été  probablement  aussi  raj)ide. 

On  doit  encore  moins  s'en  rapporter  au  temps  poui"  la  {juéri- 
son  de  ces  paralysies  traumatiques  des  neris  mixtes,  dans  les- 
quelles la  contractilitè  et  la  sensibilité  èlectro-iTiusculaires  sont 
profondément  lésées.  Voici  un  exemple  qui  fait  voir  quelles  sont 
les  suites  déplorables  de  la  temporisation  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Observation  CXXXI.  —  Au  ii°  15  de  la  salle  Saint-Ferdinand  ,  était 
couché  en  1851  un  homme  qui  ,  ayant  reçu  un  coup  de  faux  à  la  partie 
intorne  du  bras,  s'était  blessé  quelques-uns  des  nerfs  ou  quelques  fibres 
primilives  des  nerfs  destinés  aux  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et  le 
pouce.  Après  la  guérison  de  sa  blessure,  sa  main  resta  paralysée  et  s'atro- 
phia rapidement.  Je  constatai ,  au  moyen  de  la  faradisaiion  localisée,  que 
les  nmi^cles  interosseux  et  lombricaux  et  ceux  deréminencethénar,  à  l'ex- 
ception de  l'adducteur  du  pouce,  étaient  les  seuls  qui  ne  répondissent  pas 
à  l'excitation  électrique.  Il  était  résulté  de  la  perte  de  ces  muscles  que  ses 
phalanges  avaient  conservé  l'altitude  continue,  les  premières  phalanges, 
celles  de  l'extension ,  les  deux  dernières  ,  celles  de  la  flexion,  sans  que  la 
volonté  pût  changer  cette  attitude.  Mais  la  paralysie  atrophique  de  ce 
membre  datant  de  quinze  ans,  il  s'était  produit  de  graves  désordres  aux- 
quels il  n'était  plus  possible  de  remédier.  Ainsi ,  l'action  dos  fléchisseurs 
n'étant  plus  modérée  par  les  interosseux  (seuls  extenseurs  réels  des  deux 
dernières  phalanges),  ces  fléchisseurs  s'étaient  contractures  au  point  de 
produire  la  luxation  des  deuxièmes  phalanges  sur  les  premières.  Les  sur- 
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faces  articulaires  s'claiil  abandonnées,  l'oxlrérnité  supérieure  des  deuxièmes 
|)halan!j;('.s  avait  {glissé  sur  la  face  antrrieure  des  pr^-niièros  et  s'c'lail  ar- 
rêtée au  niveau  de  leur  partie  moyenne.  Le  pouce  avait  perdu  son  mouve- 
ment d'opposition  ;  la  mauvaise  altitude  (ju'il  avait  conservée  |)endanl 
quinze  ans  avait  aussi  occasionné  des  déformations  irrémédiables  dont  j'ai 
cxplicpié  le  mécanisme  dans  l'élude  éleciro-plivsiologique  des  inlerosseux 
(p.  2l()). 

Observation  CXXXIJ.  —  I/année  précédente, en  18')!, j'avais  observé, 
au  n"  13  de  la  salle  Sainte-Marguerite,  une  atrophie  du  membre  supérieur, 
datant  de  vingt  ans  ,  et  consécutive  à  une  lésion  du  plexus  brachial.  Je 
n'exagère  pas  en  disant  qu'il  ne  restait  plus  de  ce  membre  que  la  peau  et 
les  os.  H  me  paraît  probable  que  si  ce  nialade  eut  éiè  faradisé  à  tcm|)s, 
ses  muscles  auraient  pu  revenir  à  la  vie  tout  aussi  bien  que  dans  les  cas 
analogues  que  j'ai  cités,  car  sa  peau  avait  conservé,  comme  dans  ces  der- 
niers, une  partie  de  sa  sensibilité,  ce  qui  prouve  que  la  communication  du 
membre  avec  les  centres  nerveux  n'était  pas  complètement  abolie. 

J'ai  aussi  la  conviction  que  le  membre  du  sujet  de  l'observa- 
tion CXI  aurait  eu  le  même  sort  (jue  celui  du  sujet  de  l'obser- 
vation CXXX[  que  je  viens  de  rapporter,  si  l'on  s'en  était 
rapj)orlé  au  temps  pour  la  (juérison  de  sa  paralysie. 

Et  qui  n'a  pas  eu  occasion  d'observer  les  suites  deqilorables 
de  ces  anciennes  ])aralysies  consécutives  aux  lésions  traumati- 
cjues  des  nerfs!  Ces  paralvsies,  et  ])rincipalenient  la  paralysie 
produite  par  la  luxation  de  l'épaule,  ont  été  récemment  l'objet 
d'une  savante  discussion  dans  le  sein  de  la  Société  de  cliir  ur;;ie 
de  Paris,  et  il  en  est  ressorti  cette  proposition,  à  savoir  (pi'ellcs 
sont  souvent  incurables.  C  est  le  pronostic  qui  a  été  porté  cbez 
Ouille  (obs.  CXXV)  qui  a  été  renvoyé  comme  incurable  de  l'hô- 
pital de  la  Clinique.  On  a  vu  dans  son  observation  cpie  pen- 
dant tout  le  temps  qu'il  est  resté  dans  le  service  de  M.  Nélaiou 
je  l'ai  soumis  à  un  traitement  iaradique  régulier,  qui  n'a  exercé 
aucune  influence  sur  sa  paralysie,  et  qui  n'a  pas  empêché  les 
muscles  de  s'atrophier.  Je  l'avais  annoncé; mais  j  ai  aff^irmé aussi 
que  ce  malade  [guérirait,  et  je  tiendrai  ma  promesse.  Déjà,  en 
effet,  le  retour  de  la  nutrition,  annoncé  vers  le  neuvième  mois 
par  l'hyperesthésie  musculaire,  est  revenue  d'un  (piart  au  moins 
dans  le  deltoïde  et  le  biceps.  Je  ne  doute  pas  du  letonr  prochain 
des  mouvements  volontaires.  I.e  pronostic  porté  par  M.  Nelaton 
eût  été  moins  grave,  si  la  puissance  thérapeutique  de  la  faradisa- 
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lion    loralisrr  ,  nj)|)li(]n(''«' Mvcc  rcWc  pcrsist.'UH'c,  cul    rir  niiriix 
coninic. 

I.cs  faits  (juc  j'ai  ra|)j)()rt(''s  ('td'aprùs  Icscjucls  je  me  crois  loiulc 
il  (lire  (|iio  la  laïadisalion  localisée  est  toiite-jiuissanle  (Jaiis  les 
paralysies  (pu  lont  lObjel  de  ce  cliapidc;,  ne  jXMivent  laisser 
ancini  donn?  dans  les  es|)rits  ,  cai,  s  il  en  est  dans  lesrpiels  le 
traitement  (aradiqne  a  commencé  une  semaine  à  (1(mjx  mois  après 
le  déhnt,  il  en  est  (rantres  ofi  Ton  a  vn  la  paralysie,  datant  de  six 
mois  à  qnalreaiis  ,  êti'e  tout  à  fait  statiomiaii  e  et  oîi  les  muscles 
étaient  cpi(;l(|uelois  tcdiement  atiopliiés  ,  (ju'il  était  impossible 
d'en  sonj^çonner  1  existence.  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  rpie 
sans  l'application  de  la  faradisation  localisée,  les  membres  af- 
fectés étaient  à  |amais  perdus,  ainsi  (pie  je  viens  d'en  i apporter 
des  exemples. 

En  résumé,  je  me  crois  fondé  à  dire  (pi'il  serait  très  impru- 
dent de  s'en  rapporter  au  temps  jiour  la  (piérison  des  [)aralysies 
traumatiques  ;  que  la  faradisation  est,  de  tous  les  a(]enis  ihéra- 
peuti(pies,  celui  ([ui  convient  le  mieux  au  traitement  de  ces 
paralysies,  et  qu'elle  peut  encore  rétablii*  les  mouvements  et  la 
nutrition,  alors  même  que  les  muscles  paraissent  entièrement 
atrophiés  et  privés  des  conducteurs  naturels  de  l'innervation 
centrale. 


§  VII.  —  Époque    à   laquelle  il  convient   de    faradiser  les  muscles  paralysés 
consécutivement  aux    lésions   traumatiques  des   nerfs    mixtes. 

A  quelle  époque  convient-il  de  pratiquer  la  faradisation  dans 
le  traitement  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  trauma- 
tiques des  nerfs  mixtes?  Il  est  évident  d'après  les  faits  exposés 
qu'on  doit  se  conduire  différemment  selon  que  les  muscles  ont 
conservé  plus  ou  moins  leur  contractilité  électrique,  ou  qu'ils 
ont  perdu  cette  propriété. 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  saurait  intervenir  trop  tôt.  Bien 
qu'en  s'abstenant  d'agir,  les  malades  pussent,  à  la  ri(jueur, 
recouvrer  spontanément  leurs  mouvements  ,  il  ressort  des  faits 
que  j'ai  relatés  qu'on  s'exposerait  à  attendre  longtemps,  si  eu 
pareil  cas  on  se  reposait  sur  ce  qu'on  appelle  les  efforts  de  la 
nature.  L'observation  CXX  en  est  un  exemple  frappant.  On  ne 
comprendrait  pas  les  motifs  qui  feraient  négliger  une  médication 
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r|iii ,  on  (|iielr|ncs  séances  (cinq  à  dix)  rond  aux  malades  l'nsaj^o 
de  leurs  inendjrcs  (ol)s(3rvations  CXX  et  CXXVI). 

Il  est  certainemenl  irrationnel  de  faire  des  applications 
électriques  dans  le  but  do  ra|)peler  les  mouvements  volontaiios, 
alors  que  les  neris,  réceuinient  lés(!S,  ne  peuvent  pas  livrer 
passa{;o  à  l'inllux  nerveux  central.  Mais  on  est-il  do  même  do  la 
nutrition  musculaire?  L'excitant  artificiel  ne  peut-il,  jusqu'à  un 
certain  point,  suppléer  l'excitant  nerveux? 

Je  ne  connais  aucun  a(]ent  qui  exerce  une  action  aussi  immé- 
diate, aussi  puissante  sur  la  nutrition  muscidaire  nue  l'électricité. 
C'est  un  fait  incontestable  et  qui  résulte  des  rocliorches  électro- 
tbérapoutiquos  nombreuses  que  j'ai  faites  sur  Tatropliio  muscu- 
laire [jraisseuse  progressive.  On  voit  quelquefois,  en  effet,  dans 
ces  espèces  de  maladies,  les  muscles  se  développer  à  vue  d'oeil 
sous  l'influence  de  ce  mode  d'excitation.  Dans  ces  cas,  l'inllux 
nerveux  central  arrive  aux  muscles,  tandis  cju'il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  paialysies  qui  font  l'objet  de  ce  travail.  Mais  il 
résulte  des  expériences  électro-pbysiolo^jiques  doRœdorer  (pby- 
siolofjiste  anglais)  que  les  muscles  qui  ne  sont  plus  en  commu- 
nication avec  le  centre  nerveux  conservent  plus  lon^jtomps  leur 
nutrition  et  leur  contraciilité  électrique,  lorsqu'on  les  soumet  à 
l'excitation  électrique.  ÎN'est-il  pas  permis  d'en  tirer  cette  déduc- 
tion ibérapeutique  que  dans  les  paralysies  consécutives  aux 
lésions  nerveuses  (jui  inteirompent  mémo  la  communication 
entre  la  moelle  et  les  muscles,  la  faradisation  localisée  peut  en- 
tretenir intacte,  toutefois  dans  de  certaines  limites,  cette  pro- 
priété si  essentielle ,  la  nutrition?  L'excitation  faradique  parait 
donc  avoir  l'avantafjode  provenir  jusqu'à  un  certain  point  fatro- 
phie  complète  du  muscle,  sa  mort,  do  telle  sorte  qu'au  moment 
du  retour  de  l'excitant  nerveux,  la  guorison  doit  être  facile  et 
plus  certaine. 

J'avais  donc  conclu  de  ces  considérations  que  la  faradisation 
musculaire  pratiquée  le  plus  tôt  possible  après  la  lésion  du  nerl, 
ne  pouvait  produire  que  des  résultats  avantageux.  Mais  cette 
opinion,  qui  reposait  plutôt  sur  des  idées  tbéoriquos  que  sur  une 
expérimentation  rigoureuse,  opinion  que  j'avais  exprimée,' 
en  1852, dans  le  mémoire  que  j'adressai  au  concours  do  la  société 
de  médecine  deOand,  n'est  malheureusement  pas  fondée,  connue 
cela  ressort  des  expériences  nombreuses  que  j'ai  faites  depuis. 
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Non,  rii{;riil  (''l(Mtri(|in',  (hMnicNjiic  iiiaiiiric  ({iTon  r.idministfc, 
ne  |>('iiL  ,siij)j)lc('i'  rajjcnl  nerveux  sj)inal  pour  reiitretieii  de  l:i  im- 
tntion  imisciilaire.  INt;  si»lfll,-il  pas  (l(î  i'a[)|)(.'I(M'  les  iails  lannorh'S 
dans  ce  eliapihe  ,  et  dans  lescjuels  on  a  \  ii  les  nniscles  dont  Tin- 
nervaiion  elait  prolondi'irjent  lésé(î  cIk;  Irapjxjs  rn[)id(,'nient 
d  ati'opliie  et  disparaître  prcîsqnc  enlièremcMit  nialfjrc  la  laradi- 
sation  pratitpice  avec  énergie  dès  le  début  (Jes  accidents  ? 

Ce  n'est  rju'à  nne  époque  plus  ou  moins  éloignée  (en  général, 
de  six  à  neuf  mois),  que  la  nutrition  a  commencé  à  reparaître 
dans  ces  muscles  profondément  lésés  dans  leur  innervation. 
Ccsl  ce  qui  nid  /'ait  chre,  dans  le  nu'nKnre  déjà  cite,  que  l  action  thé- 
rapeutique de  la  Jaradisation  localisée  est  plus  rapide  dans  les  an- 
ciennes paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes  que  dans  celles  qui 
sont  récentes  et  occasionnées  par  une  lésion  profonde. 

Tf)ut  le  monde  comprend  ([ue  le  médecin  doit  tenir  compte 
de  ces  phénomènes  dans  le  jugement  qu'il  est  appelé  à  porter 
sur  roj^portunité  de  l'application  du  traitement  faradique.  Il  est 
évident  (jue  si  pour  les  muscles  (jui,  consécutivement  à  une  lésion 
traumatique  des  nerfs,  ont  perdu  complètement  leur  contracti- 
lité  et  la  sensibilité  électriques,  il  existe  une  période  pendant 
laquelle  la  paralysie  doit  persister  et  Tatrophie  arriver  progres- 
sivement, ({uand  même,  l'application  de  la  faradisalion  localisée 
durant  cette  période  est  parfaitement  inutile.  Elle  est  même 
nuisible, carelle  (atiguele  malade, qui  ne  voudra  pass'ysoumettre 
de  nouveau  quand  le  moment  opportun  sera  arrivé.  On  m'a  vu 
soumettre  régulièrement  des  malades  pendant  neuf  mois  à  ces 
excitations  douloureuses,  bien  que  j'eusse  annoncé  qu'elles  ne 
produiraient  aucun  résultat.  Mais  j'expérimentais  publiquement 
dans  des  services  cliniques,  et  je  ne  pouvais  me  contenter  de 
ma  conviction  ;  il  me  fallait  la  faire  passer  chez  les  autres. 

J'ai  déjà  fait  l'application  de  l'expérience  que  j'ai  acquise  sur 
ce  sujet  dans  la  pratique  des  hôpitaux  comme  dans  la  pratique 
civile. 

Observation  CXXXIII.  —  Ainsi ,  en  1853,  mon  regrettable  maître, 
M.  Roux,  m'engagea  à  faire  suivre  le  traitement  électrique  a  un  malade  de 
son  service.  Cet  homme,  âgé  de  cinquanie-deux  ans,  couché  au  n"  7  de 
la  salle  Sainte-Marthe  (Hôtel-Dieu),  avait,  en  jîassant  dans  une  rue,  reçu 
sur  l'épaule  gauche  un  homme  qui  s'était  jeté  du  quatrième  étage.  (Deux 
ans  auparavant,   j'avais  traité   dans  le  même  service  une  paralysie  du 


PARALYSIES    TRAU.M  ATIQUES    DES    NERFS    MIXTES.  701 

membre  supérieur  droit  prodiiiic  |)ar  une  cause  seml)ial)le;  dans  ce  dernier 
cas,  le  sujet  avait  reçu  sur  réj)aule  dioite  une  femme  (jui  s'était  précipitée 
d'un  troisième  étage  :  son  ol)S(!r\ation  a  été  rapportée  (ol)s.  C\V). 

J'examinai  ce  malade  le  dou/ième  jour  de  l'accident ,  et  je  trouvai  la 
conlraclilité  et  la  sensibilité  électriques  de  tous  les  muscles  complètement 
abolies.  La  sensibilité  de  la  peau  était  aussi  abolie  à  l'avant-bras  et  à  la 
main  ,  et  elle  était  considérablement  diminuée  au  bras.  Je  déclarai  alors  à 
M.  lloux  l'inutilité  absolue  de  la  faradisation  ,  et  j'annonçai  que  tous  ces 
muscles  allaient  s'atropbier  rapidement.  Me  souciant  peu  de  faire  une 
nouvelle  expérience  (c'esl-à-dire  de  donner  huit  à  neuf  mois  de  soins  inu- 
tiles), je  conseillai  à  M.  Roux  de  renvoyer  ce  malade  et  d'attendre  que  le 
moment  de  le  traiter  avec  des  cbances  de  succès  fùl  venu.  Mais  le  malade 
étant  sans  asile,  M.  Houx  dut  le  garder  encore  un  mois,  l'eiidant  le  teu)ps 
qu'il  resta  à  l'Ilôtel-Dieu,  on  vit  ses  muscles  s'atropbier  rapidement ,  ainsi 
que  je  l'avais  prédit.  —  Renvoyé  de  l'Hôtel-Uieu  ,  il  fut  reçu  presque 
immédiatement  à  la  Cbarilé,  dans  le  service  de  M.  Cruveilbier,  salle  Saint- 
Ferdinand  ,  n"  10.  M.  (ùruveilhier  désira  que  la  faradisation  lui  fùl  appli- 
quée pour  se  convaincre  de  l'inutilité  de  ce  traitement.  Pendant  trois  mois, 
ce  malade  fut  régulièrement  et  vigoureusement  faradisé  ,  mais  sans  aucun 
résultat.  Enfin  ,  M.  Cruveilbier  dut  à  son  tour  le  renvoyer  de  l'iiôpilal ,  en 
lui  conseillant,  comme  je  le  désirais,  de  revenir  dans  neuf  à  dix  mois. 

Observatioin  CXXXIV.  —  A  la  même  époque,  M.  Pbilippe  Boyer  me 
consulta  sur  l'opportunité  de  l'application  de  la  faradisation  cbez  un  ma- 
lade de  son  service.  Cet  homme  était  guéri  d'une  fracture  du  crâne,  cl  il 
lui  restait  une  paralysie  du  membre  supérieur  gaucbe,  qui  avait  été  causée 
par  l'èboulemenl  (jui,  en  1853,  engloutit  les  ouvriers  qui  travaillaient  au 
grand  égout  de  la  rue  de  Rivoli.  Les  muscles  paralysés  ayant  oiïert  à  l'ex- 
ploration électrique  les  mêmes  pbénouiènes  que  cbez  le  sujet  précédent , 
je  conseillai  à  M.  Boyer  de  renvoyer  ce  malade,  auquel  on  ne  pouvait  être 
utile  que  dans  neuf  ou  dix  mois.  Mon  conseil  a  été  suivi;  le  malade,  qui 
avait  quelque  aisance,  est  retourné  dans  son  pays,  se  proposant  de  se 
faire  traiter  en  temps  opportun.  • 

En  résumé,  1°  toute  paralysie  consécutive  à  la  lésion  iiaunia- 
tique  (les  nerfs,  dans  laquelle  la  contractilité  électro-muscu- 
laire n'est  pas  abolie,  doit  être  soumise  le  [)lus  tôt  possible  au 
traitement  parla  faradisation  localisée. 

2"  Ti0rs(]ne  la  contractilité  électro-musculaire  est  perdue,  ou 
que,  tlu  moins,  elle  n'est  j)lus  appréciable  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation ,  ce  (pii  annonce  (pie  la  force  nerveuse  spinale  n'ar- 
rive pas  aux  muscles,  il  faut  attendre  ((ue  la  lésion  nerveuse  soit 
(>uérie,  c  est-à-dire  (puUre,  six,  huit  ou  dix  mois,  d'autant  plus 
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laitl  que  l;i  j^tnslhililé  musculaire  est  plus  diiiiimuM*.  Alors  seule- 
iiiL'hi  la  l.iiailisalion  a  des  chances  de  succès;  son  a|)|>licati()n 
L'si  niciin'  nécessaire. 

§  VIII.    -   Procédé  opératoire. 

(;lia(|uc  muscle  doit  être  laradisé  d'une  manière  spéciale,  sui 
Nani  cju  il  a  plus  ou  moins  soullert  dans  sa  conlractililé  élec- 
iii(pie  ei  dans  su  nutiition.  G  est  alors  (ju'il  imj)orte,  ou  le  con- 
çoit, d'en  connaître  exactement  1  état. 

Ainsi,  plus  un  muscle  est  aliopliié  et  sa  conlractilité  diminuée, 
plus  il  doit  être  lon^^teinps  soumis  à  Texcitaiion  électrique,  plus 
le  courant  dirigé  sur  lui  doit  être  intense  et  les  intermiitences 
rapides.  Cette  intensité  du  courant  et  cette  rapidité  des  intermit- 
tences sont  d'autant  plus  nécessaires  que  la  sensibilité  du  muscle 
est  elle-même  plus  diminuée.  Mais  lorsqu'on  voit  la  sensibilité 
s'exalter,  il  est  prudent  de  n'aj^ir  (ju'à  intermittences  éloi^^nées  et 
avec  un  courant  modéré,  et  même  d'éloif^ncr  les  séances,  sous 
peine  de  provoquer  des  névralgies  difficiles  à  réprimer  et  ([uel- 
(juefois  même  des  phénomènes  inflammatoiies.  Pendant  tout 
le  coins  du  traitement  faradique  que  j'ai  fait  subir  aux  malades 
dont  les  observations  ont  été  exposées  dans  ce  travail,  j'ai  excité 
la  sensibilité  musculaire,  autant  que  possible,  au  moyen  des 
intermittences  rapides,  parce  que  j'ai  trouvé  cjue  c  était  le  meiU 
leui  moyen  d'agir  sur  la  nutrition  des  muscles  atrophiés. 

Les  séances  trop  lon^jues  fatiguent  et  même  épuisent  le 
muscle,  de  même  que  l'exercice  forcé  produit  l'atrophie,  au  lieu 
de  favoriser  la  nutrition,  comme  le  fait  l'exercice  modéré.  Je 
crois  pouvoir  fixei' la  durée  de  chaque  séance  à  dix  ou  quinze 
minutes  au  plus.  Je  donne  rarement  plus  d'une  minute  à  chaque 
muscle.  Pour  éviter  la  fatigue  ou  la  courbature  électrique,  je 
passe  rapidement  sur  les  muscles,  avant  soin  de  revenir  plu- 
sieurs lois  dans  une  même  séance  sur  chacun  d'eux,  de  manière 
à  laisser  entre  chaque  excitation  un  temps  de  repos. 
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CHAPITUi:    H. 

Paralj'MlcN  saturnines  et  végétales. 

H  est  des  paralysies  satiiiniiK's  (jui  j;u('rissent  assez  vite  par 
les  moyens  les  jilus  simples  et  ipieUpietois  spontanéiTient  ; 
d'ar.tres  au  contraire  présentent  aux  médications  diverses  qu'on 
leur  o[)pose  une  (grande  résistance. 

Lorsque  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu  qu'une  faible 
partie?  de  leur  contiactililé  électrique,  on  peut  être  certain  qu'ils 
recouvieront  rapidement  et  facilement  leurs  mouvements. 

Malheuieusement,  ce  si^jne  ne  peut  servir  à  établir  sûrement 
le  pronostic  poni-  la  paralysie  saturnine, comme  |)Our  la  paralysie 
traumatique  des  nerfs  ;  car  j  ai  vu  des  saturnins  qui,  après  avoii- 
perdu  complètement  leur  contraciilité  électro-musculaire,  n  en 
ont  |)as  moins  vile  et  facilement  recouvré  leurs  mouvements 
et  leur  foi  ce  musculaire.  Je  citerai  comme  exemple  un  sujet 
dont  il  a  déjà  été  question  (obs.  XLIV,  j).  /408),et  (jui ,  apiès 
plusieurs  rechutes  (^;uérit  la  dernière  fois  aussi  vite  que  les  fois 
précédentes  par  de  simples  bains  sulfureux,  bien  qu'il  eut  perdu 
sa  contractilité  électro-musculaire.  On  remarquera  toutefois  (pie 
ses  muscles,  bien  que  [)aralysés  et  privés  de  leur  contraciilité 
électiicpie  ,  étaient  très  peu  atrophiés,  et  sentaient  l'excitation 
électrique  pres(|uc  autant  que  les  muscles  sains. 

Je  crois  donc  pouvoir  poser  en  principe,  que  tout  saturnin 
dont  les  muscles,  privés  complètement  de  leur  contractilité 
électrique,  ont  é(]alement  perdu  en  grande  partie  leur  sensibilité 
électrique  et  sont  très  atropliiés,  que  ce  saturnin,  dis-  je,  guérira 
difficilement  de  sa  j)aralysie. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  j'ai  voulu  expéri- 
menter l'action  théraj)euticpie  de  la  faradisation  localisée,  et 
prescjue  toujours  ajirès  qu'il  avait  été  bien  constaté  (pie  les 
autres  médications  (bains  sulfureux,  vésicatoiies,  strychnine  à 
l'intérieur  et  par  la  méthode  endermique)  avaient  été  impuis- 
santes contie  la  j);u*alvsie.  Il  était  évident  que  ce  mode  d'expé- 
rimentation devait  être  décisif.  Kh  bien,  maljjré  les  conditions 
désavantajjeuses  où  elle  se  trouvait  placée,  la  faïadisation  loca- 
lisée a  pres(|ue  toujours  triomphé  là  où  j'avais  vu  échouer  les 
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lr;nl('in(iilN  1<'S  plii^  ('iici  ;,i(jn('>-.  A  I  iippiii  de  ce  (|ii('  |';i\  îiîicc,  je 
|)()iiii.iis  r;i|)|)(»i  I  (  r,  coimnc  |('  hii  Lnl  j)()iir  les  p.ii  .il  vsics  lr;ni- 
malMiiic^  (les  iiciKs ,  les  ob^crviilioiis  iioinhrou.scfs  (|n(»  |  ai  vv- 
cueillies  (l<'j)iiis  mic  ili/aiiHMl'aniu'cs  ;  |(;  nu,'  horncr.ii  a  eu  raji- 
pcIcT  (jiicIcjiK'S-iines. 

LccasIeplusromarquablot'StassuréiiKMitcelnido  ^I.  X...  (obs.LXXXIX, 
p.  550),  qui ,  (lc|)iiis  deux  ans,  avait  vu  cclioufr  successivcnicnl  les  bains 
sulfureux,  les  vésicaloires  et  la  stryclinine,  à  laquelle  il  avait  dû  renoncer 
à  cause  des  accidents  (ju'elle  avait  occasionnés.  Quand  il  vint  me  con- 
sulter, ses  bras  j)en(laieni  le  long  du  tronc,  .««ans  (lu'il  pût  les  écarter; 
il  llécbissait  avec  bcaucouj)  de  peine  TavaiU-bras  sur  le  bras,  l'usage  de  la 
main  était  entièrement  perdu.  On  était  obligé  de  l'Iiabiller,  de  lui  porter  les 
aliments  à  la  bouche;  ses  deltoïdes  étaient  atro()lués,  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras  était  tellement  atrophiée,  (pie  la  peau  était  littéralement 
collée  aux  os.  Enfin,  M.  X...  en  était  arrivé  à  désespérer  de  sa  guérison , 
et  voulait  abandonner  son  commerce.  —  Je  le  faradisai  chaque  jour,  pen- 
dant trois  semaines;  je  portai  Texciiaiion  principalement  sur  les  muscles 
de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  et  sur  le  deltoïde.  Je  ne  négligeai 
pas  de  faradiser  les  autres  muscles  du  membre  supérieur  dont  la  force 
était  aiïaiblie ,  et  dont  la  nutrition  avait  évidemment  soufleit ,  bien  qu'ils 
possédassent  leur  contractilité  électrique  normale.  Après  trois  semaines 
de  traitement ,  l'élévation  du  bras,  la  flexion  et  l'extension  de  l'avant-bras 
sur  le  bias  étaient  entièrement  rétablies.  Le  fléchisseurs  des  doigts  et  les 
interosseux  avaient  plus  de  force,  le  membre  paraissait  mieux  nourri  ; 
mais  les  extenseurs  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce  étaient  restés  dans 
le  même  état.  Il  ne  fallut  pas  moins  de  six  mois  de  traitement,  les  séances 
ayant  lieu  jour  à  autre,  pour  obtenir  la  guérison,  et  encore  l'extension  du 
pouce  n'est-elle  jamais  entièrement  revenue. 

Qu'on  parcoure  les  observations  de  {jaialysie  saturnine  que 
j'ai  dû  rapporter  antérieurement,  à  un  autre  point  de  vue,  on 
verra  que  Pastoli  (obs.  XLII,p.  U0?>)  n'a  été  yuéri  complètement 
qu'à  la  vingt-deuxième  séance  (ces  séances  étaient  pratiquées 
trois  fois  par  semaine);  que  Guillemart  ((jbs.  XLIII,  j).  A06)  ne 
s'est  senti  assez  fort  pour  reprendre  son  état  qu'à  la  cinquan- 
tième séance  ^ces  séances  avaient  également  lieu  trois  fois  par 
semaine);  que  chez  Gervais ,  fondeur  en  caractères  (obs.  XLV, 
p.  565),  cjui,  pendant  les  trois  premières  semaines  de  son  séjour 
à  la  Charité,  avait  été  traité  par  les  vésicatoires,  les  bains  sulfu- 
reux et  la  strychnine  à  l'intérieur  et  j)ar  la  méthode  endermique, 
la  guérison  n'a  été  complète  qu'à  la  quarante-cinquième  séance. 
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Dans  1("  lr;ni('iii  tit  de  Lt  |);n'alvsi(î  saiiiriiinc,  la  laradisa'irjn 
(loil  (Mrc  |)rali(|ii('?('  tic  maniiM'e  il  cvcilci-  des  .S(,Misali()n-i  d  idoii- 
r(Miscs  ;  I  en  dirai  hu'iiiol  la  raison  ;  il  en  i  ôsnltc  (piOn  csl  lorct* 
(jnoliniclois  d  (Ml  (di  ijjiicr  les  applicaiioîis,  sons  peine  de  pi'o- 
vo(|ner  la  eomdialmf?  éle<'ti'i(|iie.  (lest  poiu(|noi  ec  liaiteinent 
est  en  };cnéral  1res  lonj;  et  irexi};e  pas  moins  de  trenle  à  cent 
séanees.  Voi(  i  nn  cas  rehelle,  cpii  cependant  a  ;;n('ri  assez  vile 
en  i'apj)i()(!liani  les  séan('(?s. 

OnsI•:uVAT[U^  (iXXW.  —  Parai ijaie  saiwaine  limih'e  a  l'avant- 
brn$  (Iro'if.  —  Doré  (Joseph)  ,  ciiKpi.ititt!  cl  nn  ans,  pciiiirt?  en  bâliaieiils. 
{lomenranl  rue  Saint  Séverin,  n  '  (i,  (l'une  conslilnliMi  ino\eiine,  n'.i  jdiiKiis 
eu  d'anlre  maladie  (pie  relie  pour  l;i(p.elle  il  est  eiiiré  à  la  (Mi.  ril(!'.  Depuis 
trente-deux  ans  il  exerce  Tiilai  (!(;  peintrt;;  il  (''pi'ouxe  souvent  de.s  colicjues 
avec  C()nsii|)aii()n.  V.w  juillet  1650,  ayant  des  coli(|ues  |»lus  \ives  (pie  d'Iia- 
bitude,  avec  une  conslipalion  opiniâtie ,  il  de  plus  la  main  droiie  sY'iaut 
paralys(}e,  il  se  (U'cida  à  entrer  à  la  (diaiiu'',  dans  la  salle  Saini-Charles 
(service  de  M.  Foiupiier).  Sescolicpies  ayant  éit;  gui^-ries  par  le  Iraiiemenl 
(le  la  (diarilé' ,  sa  paralysii;  fui  iraiii'e  j)ai-  les  haius  sulfureux  d  |)ar  des 
vé.NJeatoires  paus(.''s  avec  la  slr\rliuine.  N'ayant  obtenu  aucune  ainélior.iiion 
par  ces  iuo\eus,  M.  lM)U(pii('r  m'eugi^ea  à  le  souiuellre  à  la  firadisaiau 
localisée.  Je  conslaiai  alors  cpu.'  du  c('^>té  droit  la  coulraciililé  était  perdue 
et  la  sensibilité  cousidérableiiient  diiuiiiuée  dans  les  faisceaux  exl.  liseurs 
du  niéiliiiS  et  de  l'annulaire  et  dans  le  second  radial,  et  que  ces  muscles 
éiaienl  arrivés  aux  dernières  linnles  de  l'atropliie.  Les  autres  muscles  de 
ra\a;ild)ras  et  de  la  main  jouissant  de  leur  contraclilité  normale,  les  mou- 
vements volontaires  étaient  seuieiiu'Ul  perdus  dans  les  musclo  dont  la  con- 
Iraclilité  électri(iue  était  lésée.  Apiès  six  scimiines  d'exiiiatiou  f.ua  i(|uc 
prati(piée  journellemenl  à  haute  dose  et  à  inlermitieiKes  rapides,  ce  ma- 
lade recouvra  ses  moinements  \oI(\ntaires ,  mais  non  sa  coïKiactilité  élec- 
tricpe.  Dipuis  lors,  juscpi'eu  juillet  J8â2,  il  put  Iravailier  et  ne  se  res- 
seiilii  plus  de  sou  ancienne  paralysie,  bien  (pj'il  «  ûl  de  temps  en  temps 
fjuehiues  coIi(jues.  Mais  au  commencement  de  jnil.el  18.)'i.de  noinelles 
coliques  beaucouj)  plus  fortes  le  re|>riront  avec  ou  alfaibli-ssemini  graduel 
des  mouvements  delà  main.  \m  30  juillet  delà  mi'iue  année,  il  se  décida  à 
entrer  à  la  Charité,  salle  Saiut-I.ouis,  17  (service  de  M.  Briquet),  où,  après 
avoir  été  -^uéri  rapidenx-nt  de  .ses  coliques,  il  fut  simmis  de  nouveau  à  la 
faradisaiiou  localisée.  Alors  je  constatai  (|U(î  la  paialy.dc  existait  encuietiu 
même  (Oté  (roté  droit)  (pi'eu  18:)0,  et  (pu'  les  mêmes  mirsclesou  fa  sceaux 
muscul.iires  avaient  pirdu  leur  couiraitdité  éleclricpie  et  vo.ontaire,  seule- 
ment  les  fai.-ceaux  extenseurs  de  l'ii.dex  du  j  eiil  dtu^i  p.lral.s^aie-lt  celle  fuis 
un  peu  paralysés.  [|  guérit  comme  la  piem.èrc  fois  eu  cinq  à  six  semainex. 

Ce  malade  a  dû  être  sonini<  comme  les  antres  ;'i  une  cin  piaii- 

^5 
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f;nn('  de  scnnccs,  mais  comme   (Tes   ont    pu    chc   plus  r.ippro- 
cliccs,  sa  {;iu''i  i-ion  n  <'•<'  |>l«>s  ra|)i(le. 

La  nlnnart  .le  ces  mallicmcjix  oiivi  kms  allciiits  de  paralysie 
salm  ninc  i\v  sont  pas  pInKH  {jiu'm  is  (ju  iis  rcpi cmiiMii  I  ôiat  (pii 
l(.'S  cxj)osi'  ;j  i\v.  nonvcllcs  inloxicaiions;  aussi  les  lorlmles  soiil- 
cllcs  (lô(picM)lcs  p;;iini  eux;  «nais  ccrs  rcclinlcs  n'apj)araisscnt 
(jn'aprc's  une  nonvelUî  inlovicalion  cl  de  nou\clles  colicjues , 
comme  cli//  \v  siijct  d(!  rob^civaiion  prccédcnle. 

La  paialysio  saimnine  compromet  d  autant  p'iis  les  nsafjes 
de  la  main  cpjc  s(?s  extenseurs  sont  plus  piofondémeut  lésés. 
Aussi  imporle-l-;l  de  diajjuosliquer  exac  temeut  1  état  de  cliacun 
do  CCS  exieusems  (jui,  sans  com|)ter  les  extenseurs  des  doi-jts, 
sont,  on  le  fait,  au  uombie  do  tmis:  le  premier  radial,  le  second 
radivd,  et  le  cubital  postérieur,  l/exploraiion  éleciro-musculaire 
est  le  medieur  moyt'n  dcconstater  leur  étal  exact,  mais  je  préFère 
indi(|ucr  d'antres  sijjnes  tout  aussi  sûrs,  et  fjui,ne  nécessitant 
pîis  rusa<]C  d  nu  aj)paii'll  ,  sont  d'une  application  plus  pralirjue. 
Pour  bien  saisit  la  valeur  decessi(]ues  et  la  fjravité  plus  ou  moins 
[jiande,  poJU"  les  usa.'jes  de  la  main,  de  la  paralysie  de  ses  ex- 
teusenr.->,  d  faut  connaître  bien  exactement  l  action  individuelle 
de  ces  nmscles.  Je  suis  obli{>é  ici  de  faire  une  courte  excursion 
dans  lecbauïp  d(;  l'électio-pbvsiolof^ie. 

Si  Ion  laii  contracter  allernativemeiit  le  premier  radial,  le  se- 
cond radial  et  le  cubital  posiéricm-,  voici  ce  qu'on  observe  :  le 
premier  ladial  élève  le  poi<^uet  sur  Tavant-bras  en  le  portant 
dans  Tabduction;  le  second  radial  élève  directement  le  pei^net 
sai;s  lui  imprimer  de  mouvement  latéral, et  le  cidjiial  postérieur 
produit,  mais  laiblement,  Texlcnsion  de  la  main  qu'il  entraine 
dans  1  adduction. 

Si, avant  placé  la  main  dans  Tadduction,  on  fait  contracter  le 
premier  radial  en  s'oppe.sant  à  fex tension  de  la  main,  on  voit 
celle-ci  exécuter  un  (jrand  mouvement  latéral  juscpi  à  ce  qu'elle 
soit  arrivée  au  maximum  d  abduction. Si  alursoji  lait  contracter 
le  cubital  postérieur  en  supposant  également  à  l'extension  du 
poi^^niet ,  celui  ci  exécute  un  .j;rand  mouvement  latéral  en  sens 
couiraiie.  Ainsi,  le  j)remier  radial  est  cxtenseiu'  abducteur,  le 
cubital  postérieur  extenseur  adducteur,  et  le  second  radial  ex- 
tenseur direct. 

Voici  maintenant  ce  qu'on  observe  quand  ces  muscles  vien- 
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venta  cire  piir.ilyscs  (MiscMiiMo  on  j);n  liclUîinoiU.  I.{»s  ti  oi-.  iiiiis- 
clcs   nrrfcdcnis  S()nt-:!s    p;\i  ;ilys('\s    siiniiliMiuMiiciii  ,  li?    |)<)i;;i)ci 
tnmhc  (hiiis    hi    llcvion   .sîius    (jiKi    lu    m.iUnIc   puisse  le  reli  \ei', 
(r.icliiiieell  iil  (jii  il  (.isscei  ('(M|ti('li|ue  luamerci  (juil  s  y  prciiiie. 
Si  l<î  cuImIîiI   |U)siei'iciM  est  iiitac.i  ,  alors  (|ue  les  deux  radiaux 
sont  naralvsés,  le  poijjnei  reste  consiaiiîinenl  flv'clii  sur  I  avant- 
bras,  coinme  clans  le  cas  précédent ,  mais  de  plus  il  est  tire  d.,ns 
raixinclion,  de  sorte?  (pie  l(?  ciinpiiènie  inéiacai  picn  lait  avec  le 
cnbitns   nn   an;;le  renUant  lieancotip  plus  pionoiicé   «pic  ilar.s 
1  état  normal.  On  C()iiij)r(Mid  \c  mécanisme  di?  celle  alliinde  du 
noi.<»nei  :  l  action  addnc  ti  ue  du  cid)ilal  posléi  ieur  n  <  tant   pins 
inodérce  par  celle  dn    premier  radial  ,  son  ania{;()nisie  pour  le 
mouvement  latéral  ,  elle  doit  nécessairement  clKinj;cr  l'aniluilc 
normale  dn  poij^net  en  le  pi.içant  dans  r.no  ad»luciion  lorcée. 

La  paralysie  du  second  ra(Jial  occasionne  an:,si  la  clinto  du 
poi(jnet  sur  Tavanl-hias,  mais  le  sujet  peut,  en  (crmant  la  main, 
c'est-à  dire  en  neuiralisant  l'antagonisme  des  flv'cliisseurs  des 
doigts  ainsi  p'acés  dans  le  raccomcisscnient ,  rele\er  le*  poij^nct 
que  le  plus  lé^^er  ellort  d  extension  tics  doi{jls  feiait  reiombci-  à 
Tinstant. 

Si  la  paralysie  dn  second  laclial  est  compliquée  p;ir  ce'lc  du 
cubital  pobléiienr,  le  premier  radial, (pii  n  a  plus  son  an'.aj^o- 
nistc  latéral  direct,  maintient  le  poi^Miet  dans  l'abduction  lurct  c. 
11  n'est  satis  doute  pas  besoin  d'insisicr  p<uir  faire  saisir  l  un- 
poriance  d<  s  sijjnes  dia{;iiosii';|Ues  qu'on  jicut  tu  ci  de  la  cciniais- 
sance  de  ces  |)liénomènes. 

La  première  lois  (pie  fai  à  examiner  une  paralysie  çaiurninc 
liuiiticanx  avanibias,  j  en{;a(je  toujours  le  niahub.»  ci  p(M:eien 
aVcMit  SCS  (\iu\\  membî  es  supérieurs,  (  t  ii  l;i  seule  al:iiude  de  ses 
poi{;ncls,  \v  pi;;e  si  ions  les  cMeiiseurs  du  poijpiel  sait  pai  alysés 
ou  s  ils  ne  le  sont  (pie  par  i(  llenient  :  1"  S  il  ne  peut  relever  son 
poignet  ,  et  (pie  celui-ci  i\v.  soit  jias  plus  ('ans  l  alxliu  ton  qu  ù 
Télai  normal,  je  suis  ceilain  (pu.*  ses  radiaux  et  >on  cnl)Ual  pos- 
icrieiu"  sont  paralysés,  "i"  Si  b*  poijpiet  ,  n(;  | ouxam  cire  ree\c 
par  le  malade  ,  sv.  trouve  entraîne  dans  laddiu  lion  ,  |  en  conclus 
à  I  inlCj'pité  du  cubiial  postérieur  oi  à  la  p;iralvsi(?  des  deux  ra- 
diaux, ô"  (^«land  le  malade  peut  ic'cvcr  son  p():<;iiet  sculcmcril 
ajircs  avoir  Icrmé  le  poin(; ,  poui-  moi  la  paralysie  est  Inmice  au 
second   radial,  si  alors  le  poi()uet  est  élevé   directciiicnl   sur 
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1  aviint  - 1)1  ;is.  'i"  l'itfin  si,  |M'inl;nil  (c  iii(mi\  (iiicnl  d  cli'x  .ilioii  ,  lo 
p(>i«'ll(M  v>{  cnti.iiiM'  l.iiis  I  .iIkIimIioii,  <  c^l  mik  le  ciiImI.iI  po-l»;- 
ri(Mir  est  iiaiiilvsc,  iiinsi  (|ii(î  le  second  riuli.il.Jc  doimc  ces  f>i^;ii('S 
rommc  ccrl.iins,  rar  ils  lu?  m  ont  jninais  liwm|K''. 

I,.i  {•oniiiossaiicc  cxacUMlu  d(V';i('' do  lé-icin  dc^  imisc'.cs  dans 
la  |)aialv>ie  satnrninc  imporle  (ranfanl  plus  (jnr  l  «'xcitalion 
é!oclri(|iie  doit  «'ire  j)oilée  dans  cli.iciin  (Tciix  à  niie  doso 
(raiiianl  pins  lorl(',(-t  jx.MuIant  nn  temps  daiilanl  p'nslonj^, 
(niMs  sont  plus  piolondc'Mnent  lésés. 

Les  radianx  S(ini  les  nuiselos  (pii  {^nérissent  les  premiers  snus 
rinnuence  du  trailenieiil  laïadicpie.  (''est  fort  lieiiienx  ,  car 
sans  enx  les  nsa^jes  de  la  main  sont  à  |)en  près  j)erdns.  Ainsi, 
les  fléchisseurs  d(îs  d()i{;ts  n\)nl  de  loree  (pi  à  la  condition  qne 
les  tuteurs  dn  poijjnet  (les  extensenrs  et  les  llécliissenrs  du 
poignet)  le  mainiiennent  solitleinent  immobile  comme  s  il  luisait 
corps  avec  l'avant -bras. 

Paritii  eux  ,  c  est  le  premier  radi;d  cjni  (pu'rit  le  premier  et 
prescpie  toujours  lon{jtemps  avant  le  second  radial.  J'ai  même 
vu  des  cas  tîaus  lestpiels  le  second  radial  conservait  une  très 
^nande  (aihlesse. 

il  eût  éîé  iài  heux  que  ce  fût  le  premier  radial  qui  se  montiât 
plus  accessible  A  laction  toxnpie  du  plomb  et  plus  rebelle  a 
l'action  tliérapenti(pie  de  la  laradisaiiou  localisée,  car  ce  muscle 
sert  beaucoup  pliîs  (pie  le  second  aux  us;i;;('s  de  la  main.  J  en 
citerai  un  exem|)le  :  Le  jemie  X...,  rej)résenié  dans  la  fj(;ure  6G, 
pa^e  3ii3,  et  dont  l'observatitai  sera  rapj)orlée  par  la  suite, a  clé 
lon^jtemps  privé  de  sou  piemier  radial,  sans  le  >ecom'S  duquel  il 
pouvait  cependant  laire  l'extension  du  poijjnet  avec  son  second 
radial,  son  extenseur  et  son  cid)iial  p()Sl<'rieur ;  mais  alors  son 
poi^jnet  se  portait  tellement  dans  l'adduciion,  (]ue  ceilains 
usajjes  delà  main  en  étaient  très  jjénés.  Ainsi,  quand  il  voulait 
porter  les  doi;;ts  à  la  bouche  ou  à  l'oreille  du  côté  opposé,  la  main 
contrariait  ses  mouveujents  en  s'in(  linant  sur  le  cubitus. 

Les  malades  ont  à  peine  recouvré  les  mouvements  d'extension 
du  poijjuet  qu'ils  reprennent,  poiu'  la  plujiari,  leurs  occtijia- 
tions  habuuelles,  uial^jré  la  j.eisistance  de  la  paralysie  des 
extenseurs  des  doigts  et  de  l'extenseur  {\u  pouce.  Ainsi,  ds 
éirivent  as^cz  lacilement,  ])onrvu  (]ue  le  court  extenseur  du 
pouce  ne  soit   pas   paraivsé;  les   peiuires   tiennent  solidement 
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Inir  brosso.  (^oinmc  il  a  lallu  <l('ja  un  loin[)s  assez  Ion*]  [)f)nr 
ol)l<!iiir  ce  résultat  ,  les  cliel's  de  service  des  liô|)iia(ix  perdent 
|)atienee  et  renvoient  les  ma  ailes  av;int  (jiie  leur  (piérison  soit 
conip'è  e.  Ces  inala(l(?s  soin  lorcés  de  i(*|ii"en(lre  leur  travail  ; 
mais  n'ayant  pas  eneoie  la  loi  ce  et  I  hahilcMe  nécessaires,  ils  ne 
tardent  pas  à  rcîclniter.  Aussi,  ai  j(;  l.nt  Ncnii-  dans  mon  ca- 
binet ceux  d  (înirc?  (mix  (jue  j  ai  pu  décider  à  renoiK  er  û  la  pro- 
fession (pii  les  exposait  à  Tnitoxicaiion  par  le  plomb,  pour  leur 
rendre  rnsa;;e  de  leur  main.  J'ai  suivi  ces  malades  dej)nis  leur 
^nérison,  et  )'ai  en  la  satisfaction  de  con:stalei' (pie  n'étant  plus 
exposés  à  l'inioxicaiion  saturnine,  ils  n'ont  pas  essuyé  do  re- 
chute. 

J'ai  toujours  vu,  dans  la  paralysie  saturnine,  le  muscle  del- 
toïde opposer  très  peu  de  résistance  à  l'action  lbéraj)eutinue  de 
la  (aradisaiion  localisée. 

M.  X...  (nbs.  LXXXIX)  qui ,  depuis  deux  ans,  c'ait  privé  de  l'élévation 
des  bras,  avait  i\ôp  recouvré  à  |)('ii  pi  es  cniièrcmcnt  celle  fonction  après 
une  dizaine  de  séances.  J'en  puis  dire  antaiit  de  ceux  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  dans  les  mêmes  condiiions  qne  lui. 

J'ai  démontré  (pie  lors  même  (]ne  la  paralysie  sattnnine  s'est 
{{énéralisée,  cette  aKection  spéciale  (  oummvc  encore  son  earac- 
lère  disiinciil  (mj  privant  de  leur  coniraciilité  électrique  les 
muscles  dans  les(piels  elle  établit  son  siéjjc  d'ék^-tion.  Dans  ces 
paralysies  «;(MiéraIes,  les  mouvemenis  et  la  nutrition  reviennent 
assez  vile  dans  les  muscles  fjui  ne  sont  pas  le  si(''<^e  babituel  de 
la  j);iralysie  saturnine  partielle.  Ainsi,  les  trois  malades  atteints 
de  paialysie  saïui  iiiiie  {;énéiale  dont  j'ai  rapporté  ou  analysé 
les  observations  (obs.  LV,  I.VI.LVII,|)  /iGii),  ont  recouvré 
rapidement  et  sans  I  iulervention  de  la  (aradisaiion  localisée, 
tous  leurs  mouvements,  à  iexcejjtion  de  ceux  (hi  deltoïde  et 
de  certains  muscles  de  la  réj;ion  jïoslérienre  (!(•  I  avaiii-l)ias;  H  a 
lallu  un  temps  assez  lon(; ,  et  même  recourir  à  la  laradisation 
locali.sée,  poui'  rajipeler  les  mouvements  et  la  mitiition  dans  ces 
derniers  muscles. 

J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  trois  paralysies  consécutives  A  la 
colique  dit(?  \é[;(''ta!e,  par  la  laradii-ation  b.calisée,  et  |'ai  con- 
staté (pie  cette  médication  se  comporte  diins  ces  cas  cianme 
dans  la  paralysie  saturnine,  cest  à-dire  (pielle  ('xerce  son  action 


7  10      APrMCATTON  r>r  fa  F.\n.\niSATinN  a   ta  i  iirnApF.T'TiQrr,. 

I  li('i;n)tMit  i  inc  (1  ;jIk)I  il  siii  l;i  niiliil  loii  cl  mi»-  I:i  loiiicil  c  milieu - 
liiiic,  piii-^  sur  les  m  )n\  ciiiiiils  \  !)l(iiil.iii(s,  cl  (|ti  c  le  oliiicul  la 
(»iicri-f)n  (le  ci"^  j>.hmIv>ic*<  loi  s  mcmc  (|ii  elles  se  sont  ni()iiti('*es 
rc'iclles  ;iii\  an'.i'cs  tiMiteinent.s.  .le  ii  en  rapporh  r;ii  (pi'iin 
exemple. 

CnstUVATloN  ('AWVI.  —  /^(n-ft/i/sin  ('('f/rfalc  des  nctinf  hms  et  des 
mai'iS  arec  ulmiihiu  consi'lrrdhle  des  muscles  /jaralijsés  datant  de  six 
mois,  guf'ric jj'ir  1(1  /'(trudisatiun  ioj(diséc. 

Bicliion  (François),  iroiilc-doux  ans,  salle  Sainl-Chailes,  18  ,  cuisinier 
sur  m»  na\i:c  de  \'\i  ai  ,  (il  un  voyage  à  la  Cisadrlonpe  en  IS.')!.  Arrivé  à 
la  liasse   Terre,  sijunr  dn  gonvetneur,  cl  apiè-  avoir  vu  un  refroidis^eiucnl 
élanl  en  siie:ir,  il  enl  une  coiirbalnrc.  Le  li()i>ién]e  jour  des  cnli(|ues  se 
déclaréreiil  avec  Ions  les  |ilié;j()nièi:es  (|ui  caiaclérisent  la  co!i(|ue  sè<lic 
végélaie.  ()<'S  coli(|iies  duièrenl  cin(|  mois  avec  des  inlervaiies  (1*1(11  jour 
on  deux.  Ona:re  ini)is  après  rap|):irilion  des  colitpies  sèelies,  Ircinhleinenl 
dans  les  bras  jiendaiil  deux  jours  ,  |):iis  paralysie  eoniplèic  des  mendjres 
suiiL'riciu's.  Ilevenu  en  France  en  mai  18r)2,il   enlra  à   riiôpilal  Saini- 
Anloine,  eu  il  pi'il  des  binns  sulfureux   Api  es  trois  mois  de*  ce  liaiiemenl, 
les  n)ou^emenls  de  Tavaul-hras  sur   le   l)ras  cl  des  bras  sur  l'omoplate 
ciaienireveuus ,  mais  les  mou\emenls  (le  la   main   et  des  doipjis   élaienl 
restés  paraisses.    —  l'jilri'*  à    la(Jiaiiié   dans    la   sa'le  Sainl-Cliarles,  je 
constatai  chez  lui  les   |)li('Moirèii('s  suivants  :    la    région    posléi  ictire   de 
r.i\aniLr.is  «si  lellemeiil  atro|.liiéc  de  cliaî|ue  côié,  f|ne  la  |  c;iu  est  liiiéra- 
KuiiMil  app!i<piée  sur  les  os  ;  les  po'jruets  sont  fonsl.'^miuenl  dan>  la  (l/xion  ; 
les  |)reMiières  phalanges  S)Ul   néiliies  sur  les  ir.éîarai piens;  lorstpi'on  les 
sontienl,  le  mala.ie  peul  éleudie  les  deux  dernières;  le  pouce  a  perdu  tous 
ses  mouvcmenis.  Aucun  des  uiu>cUs  de  la  région  pestérieure  de   ravaiU- 
bras ,  il   l'exci-pliou  des  siij>inateurs ,  ne  répond  à  l'excilaiion  él(Clri(|nc, 
et  le  mala  .'c  témoigne  peu  de  sens  biliic  lorscpie  je  les  faïadiM'.  Les  muscles 
dis  éminences  lliénar  sont  a;roj)liiés  surtout  à  gauche  (ce  phéuouièue  ne 
s'observe  pas  dans  la  paralysie  saturnine). 

La  faradisation  localisée  fut  piati(;uée  trois  ou  quatre  fois  par  semaine, 
avec  un  courant  intense  et  rapide.  l'Ji  trois  semaines,  la  uutiiliou  apparut 
d'une  uianièie  notab'e  dans  les  luuscles  païahsés,  puis  h  s  mouvements  re- 
vinrent dans  les  radiaux  et  dans  le  cubiial  postérieur;  l'extension  des  pre- 
mières phalanges  et  les  iiiouvcineuls  d'abduction  et  d'extension  du  pouce 
ee  firent  un  peu  plus  longtemps  attendre. — Le  26  mai,  Brebion  se  crut  ca- 
pab'e  de  prendre  le  service  de  vali't  de  chambre,  et  je  constatai  avant  sa 
sortie  de  riiô|)iial  cpie  la  «nasse  musculaire!  <les  a\ant-l)ras  était  très  dcvc- 
loj>pée  ,  (pie  !'(  xlen^ion  du  poignet,  des  doigts  et  i\u  pouce  se  faisait  norma- 
lement ,  mais  encore  avec  peu  de  force.  Les  petits  muscles  des  éminences 
thénar  commençaient  à  se  développer,  mais  ils  n'exé'cutaient  pas  encore 
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coniplécmont  l'opDfjsiiioii   fjet  lioiimc,  ayniil  abiisr  de  ses  forces,  dut 
reiiircr  de  nouveau  à  la  (Ji.uiié,  où  il  csl  venu  con>j)léler  sa  guéridon. 

Le  rno(]e  de  furadisntion  que  j'ai  rmployëavcc  le  plus  d'avan- 
ta(;e(lans  le  tiaitcinenl  de  la  paralysie?  saiurnine,  est  a  peu  près 
celui  que  j'ai  aj)pli(pic  dans  tes  p;ira!ysies  consefMilives  aux  lé- 
sions traiHnati(pies  des  nei  l's  mixtes.  Ainsi, oudevra  se  S(  iviril'nn 
courant  à  inteiinillenees  rapides  et  aussi  intense  (jue  possiMe, 
diri'jé  priu(i|)a'enient  sur  les  muscles  dont  la  conli  aeiililc  et  la 
sensibilité  électrique  sont  le  plus  affaiblies;  le  couriîut  rapide  est 
celui  (pii  a(jille  plus  puissamment  sur  la  nutrition  niiisciilairc, 
en  même  temps  qu'il  rap|)ene  le  monveinent  volontaire.  Les 
séances  ne  dureront  pas  plus  de  dix  minutes;  p'us  longues,  elles 
pourraient  oc(  asionner  des  courbatures,  éire  suivies  de  douleurs 
et  produire  Telfet  contraire  à  celui  qiTon  veut  obtenir,  f^es  ma- 
lades que  j'ai  <;uéris  se  sont  bien  trouvés  des  séances  répétées 
de  deux  jours  Tun.  Ils  ont  été  traités  seulement  par  la  laïadisa- 
tion  localisée;  cependant  I  association  des  bains  sullureux ,  de 
la  strycimine  à  l'intérieur, de  la  (jymnasliqiic  neivcusc  cl  des  k\\{ïé- 
rentes  prati(|ues  du  massa^^^e,  ne  peut  ()ue  liâler  leur  5;uéri5on. 


CHAPITRE  m. 

Paralysies  consécutJYCs  ik  l'hémorrliaglc  cùrébraTo. 

ARTICLE  PREMIER. 

Est-il  rationnel  d'appliquer  la  faradisation  localisée  an  traite- 
ment de  la  innalysie  consécutive  à  riiémon  ba«;ie  cérébrale, 
c'est  à-dire  d'employer  une  médication  (pii  n'agit  cpie  sur  la 
péripbérie,  dans  mie  maladie  (pii  est  consécutive  i\  [a  lésion 
d'im  j)oint  du  centre  cérébral?  C'est  la  cjnestitiU  (pie  je  me  suis 
posée  en  commençant  mes  recherches  électro-diér.qieulitpiessur 
la  paralysie  cérébrale  ;  et  l'on  conq)ren(l  (pTenvis  i{;eant  ces  re- 
cîicrches  à  ce  point  de  vue,  je  n'en  attendais  {;uèro  de  résultats 
favorables. 
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§  I". 

Il  r>r  inconiCAt.iUlc  qu'à  une  r<Mi;iin(;  |>ci ioilc,  i|n('l(|ii(;H  |)iiraly«ie.s  cci'c'ItroIr.K 
>;()ti(  {j'irrics  on  ani<'liuM'(*s  p.ii   l.i  fai  .nii'i  ilion. 

Ma  siii'prisfî  (ni  .';iJin(l(î  c|ii;m(l  je  vis  c-crliimcs  |i;iii'ily>^ies  on- 
SC(*ulivc;.s  à  I  hémoiiliiiJjic  i*('r(.'l)iMl('  {milmïcs  om  rn()(lili('c>  |>.ii  des 
cxcilalions  liiiiidi  ur>  p.nl.iiicincnl  i()(■ali.^('('^  dans  les  muscles 
|)ai*;ilysés,  et  (jui ,  rertamcmt  ni,  nav.ucnt  pu  inodilior  létal  dos 
('(Mines  ncrv(Mix.  Je  reconnus  nièint?  (pie  I  action  lli('rap(.Mitif|ue 
dn  laïadisine  ('laii  limit('e,en  {;(MU'ial,an\  nuisclesdans  lestpiels 
j'avais  localisé  l'excitation  élecUi  i(pie.  Va\  voici  nn  e\enij)le  : 

Ousi-nvATiON  CXXXVII.  —  Charil(:;,  salle  Sainl-lH'lix ,  n"  10,  service  de 
M.  Aiiilial.  —  Paralysie  du  m(:)nbre  supérieur,  stationnai re  chez  un 
homme  àijé  de  trente-deux  ans ,  et  chez  lequel  une  hf^morrhcKjie  céré- 
brale a  produit  ^  il  y  a  dix  mois  ^  une  hémiplégie  complète  du  côté 
droit. 

Kial  (lu  malade  avant  le  Iraitement  par  le  fiiradisinc  :  le  membre  inférieur 
droit  n'est  j)Ius  paralysé;  le  membre  siiptiritur,  tombant  le  long  du 
corps,  j)L'ul  à  peine  èlre  écarté  du  tronc,  la  flexion  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  est  impossible  ;  la  main  est  privée  de  mouvcmenl ,  elle  est  vio- 
lacée et  |)ié.scnl.e  un  ahaisscinent  de  tem,^éralure  de  6  def;rt''s  ;  elle  est  peu 
sensible  et  a  perdu  une  grande  |)arlie  dn  sens  du  toucbcr.  i*as  de  conlrac- 
lure.  —  l*!n  (p»eI(|U('s  séances  de  faradisalion  localis(!'e,  le  malade  peut  écarter 
le  bras  du  tronc  à  angle  droii ,  porter  la  main  à  la  tète,  à  la  nucjue  et  derrière 
le  dos;  la  flexion  de  l'avant- !)ras  sur  le  bras  et  son  extension,  la  pronation  et 
la  supi/iaiiou  sont  faciles;  les  forces  leviennent  rapidement.  A  une  époque 
assez  axancéedu  Irailemenl,  la  flexion  et  l'extension  des  doi<itss'exéeuient 
encore  avec  peine,  aucun  (\v>  petiis  muscles  de  la  main  ne  se  contracte  vo- 
lontairement; ce  n'est  (pi'après  un  a-^sez  grand  nombre  de  séances  que  ces 
mus(  les  sont  guérisde  leur  paralysie  ;  enlin,  après  une  trentaine  de  si'anccs, 
le  m  ilade  a  recouvié  ses  mouvements  et  sa  force  nmsculaire,  et  se  trouve 
capable  de  ie|)rendre  son  étal  de  rénioulenr.  J'ajouterai  (pie,  sous  l'in- 
fluence de  l'excitation  électro-cutanée,  la  iein|)éralnre  de  la  niain  revint 
lapid  ment  à  stm  élal  normal,  (pie  sa  coloration  violacée  (li>j)a! ut ,  enfin 
que  sa  sensibilité  et  le  sens  du  touclier  furent  bientôt  léiablis.  Ces  derniers 
elTets  thérapeuli(|ues  n'avaient  point  été  obtenus  par  la  faradisation  mus- 
culaire. 

A  l'époque  où  ce  malade  fut  soumis  au  traiteineni  élecLrifjue, 
j'étais  peu  avancé  dans  Tarî  de  la  faradisation  localisée;  je  pro- 
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menai  les  excîitaloui  s  lunnides  senlciiiciit  sur  lc'>  mii5cl(?.s  (\u\ 
préseniaieiil  sons  la  poau  uno  lar{;(î  surface.  H  en  rcsiiîla  (jue 
les  (jrands  nionvemenls  revinrent  rapidement  chez  lui  :  ainsi 
ceux  qui  sont  commandés  par  les  muscles  jpaud  pectoral  , 
traprze,  delioïde,  l)iceps  et  iric('|is.et  cpielcpies  nins(  les  des 
ré{jions  antérieure  et  posiérieurc?  d(.'  l'avanl-hras  rej)ai*urenr 
les  piemiers.  .le  laradisai  aus<i,  mais  par  hasard,  plusieurs 
fais(!eaux  du  fl  clii>seur  superficiel,  et  les  doi.'jls  (jui  se  iion- 
vaienl  sous  leur  dépendance  avaient  recouvré  leniemenJ,  d  esi 
vrai,  leurs  ujouveujenis  volontaires.  I.c;  pouce  cl  Inidex  étaient 
rehelles,  parce  (pu;  [e  n'avais  pu  exciter  la  (  ont i  action  éler- 
tri(pie  de  leurs  nnjscles.  A[)rès  (juehpies  rei  hei  ch.  s,  j(;  trouvai 
enfin  les  points  où  devaient  être  placés  les  excitateurs  |)ourlaire 
contracter  ces  derniers  muscles  à  leur  tour,  et,  en  peu  d(.' 
séances,  le  mouvement  volontaire  leur  éiiut  aussi  rendu.  Je 
n'avais  pas  encore  son[;é  à  iaradiser  les  petits  muscles  de  la 
paume  de  la  main  ni  les  interossenx,  de  i-orte  fjue  le  malade  ne 
pouvait  ni  écarter  les  doigts  ni  exécuter  les  mouvements  des 
éminences.  Chacim  de  ces  petits  muscles  fut  alors  successive- 
ment faradisé,  et,  en  peu  de  temps,  la  main  recouvra  ses  mou- 
vements et  son  a'jilité. 

Ce  fait,  cpie  je  pourrais  appuyer  d  autres  laits  analogues, 
démontre  (]ue  le  (aradisme  limite  son  action  ihérapeuiicpie  dans 
les  muscles  où  il  a  été  localisé. 

Ce  n'est  (pi'après  le  sixième  mois  à  partir  de  I  attaque  que  j'ai 
vu  la  laradisation  localisée  exercer  son  influence  théiapeuti(|ue. 
Je  prouverai  bientôt  qu'on  fait  courir  des  dan|;ers  inutiles  aux 
malades, en  aj)pliquani  celte  médication  à  une  épocpie  [)lus  rap- 
prochée du  début. 

Après  la  résorption  de  l'épanchement,  l'infliix  ncrvpux  céirbral  pcni  ie\cnii*  .uix 
innscies  rpii  ont  peidu  luiir  opiiuide  a  i('nj;ir  ;  la  pnr;ily>ie  f>t  ;ilor>  loralisie 
d.ins  les  luuscles;  l.i  tataJi^nuon  lucalisct:  rc-itd  a  ces  lieniiers  la  propriété 
qu'ils  avaient  perdue. 

Que  se  passe-l-il  donc  dans  les  dilféientes  phases  d'une  p;na- 
Ivsie  consécutive  à  inie  hémorrha[jie  cércbiale?  Pendant  les  pie 
miers  mois,  la  paralysie  est  symptomaii(|ue  de  la  lésion  cen- 
trale. On  conq^rend  que,  dans  de  telles  conditions,  une  excitation, 
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f|ii('ll('  (]ii  rllc  --oii,  ii(*  puisse  icndrc  le  moiiv cincnt  ;mi\  iimiscIcS 
pai  iilysirs.  riiis  liiiil,  ;i|)rùs  la  rcsoipiion  de  I  ('puiHlicniciii  ftnn- 
{;uin,  iiloi>  (inc  toiiie  (!<)tn|)rfssi()u  a  dispatii  cl  (|ii(»  le  loyer 
li('iii()nliaj;i(ju('  (.'-.t  rcmplarc  par  un  ky^Uî  oi:  une  (  icatiice,  le 
slim'.iliis  ic'ichr.il  reviciil  pinson  moins  anx  nnisclcs,  (pii  pcu- 
vi'ijl  rcsicr  paiMlvs<}s,  coninic  (liez  le  ^n|(l  de  1  observation  pré- 
ccdenio.  Si,  dans  ca:  dci  nier  cas,  les  nuiscles  paralysés  rcc on- 
vreni  Icins  njonxcnicnls  volontaires  apiùs  avoir  été  soumis  à  la 
larailisaiion  localisée,  il  est  évident  cpie  celle-ci  Icnr  aiM*a  rendu 
nne  propriété  cpTils  avaient  perdue,  celle  de  réa(]ir  sons  Tin- 
fliHMice  de  I  inflnx  ncrvenx,  (jni  leur  nirivait  aussi  bien  avant 
qu'après  roj)éraiion.  Les  choses  ne  se  sont  pas  passées  difUTem- 
nient  chez  le  sujet  de  l'observation  précédente  (obs.  CXXXVII). 
En  cous(''(jucnce,il  existe  deux  phases  bien  distinctes  dans  la  para- 
lysie consécutive  à  Théiuorr  hajjie  cérébrale:  une  première,  dans 
lacpR'lle  la  paralysie  est  syiuptomatifpie  de  la  ii'sion  or{;ani(jue 
ceniiale;  et  une  seconde,  dans  hupielle  la  paralysie  s'est  loca- 
lisée dans  les  muscles,  c'est-à-dire  (]ue,  par  suite  de  la  suspension 
trop  prolongée  de  l'excitation  cérébrale,  les  muscles  ont  perdu 
leur  a|)titude  à  iéa(»ir  sous  l'influence  de  ra{;ent  nerveux,  alors 
(pie  celui-ci  leur  revient  aj)rès  la  jjnéiison  de  la  Icsinn  cérébrale. 
Dans  la  première  phase  de  la  paralysie  cérébrale,  la  faradisation 
n  a  certainement  aucune  chance  de  succès,  taudis  que  c'est  uni- 
quement dans  la  seconde  que  ion  compte  les  succès  obtenus  par 
cette  méthode  de  traitement. 

ARTICLE  II. 

RÉSUMJ%  GÉNÉRAL  DE  MES  r.ECIII'.RCIIES  SUR  l'iNFLUEN'CE  THÉRA- 
PEUTIQUE DE  LA  FARADISATION  LOCALISÉE  DANS  l'hÉMIPLÉGIE 
G  ÉRÉliU  A  LE. 

Voici  le  résumé  {général  des  recherches  que  j'ai  faites  sur  l'ac- 
tion théra[)eutique  de  la  faradisation  localisée  appliquée  au  trai- 
tement de  la  paralysie  consécutive  à  i'hémorrha^ie  cérébrale. 

§  I". 

La  faradisation  applifjure  pendant  la   j)rii()»le  de  résorption  n'a  produit  aucun 

jésultdt  favorable  ;  elle  e?t  alors  quelquefois  dangereuse. 

Je  viens  de  démontrer  rju'on  ne  pouvait  espérer  modifier  cette 
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pn  alvsK*  ;i\iiiil  l.i  rrsoipi  11)11  de  r(''|'jiii(li('m('iit  ^iin  ;nm,  c  fsl- 
à  (lire  en  j'/iicr.il,  iiwiiil  !(•  sixirnu.'  on  ,s<|»ii(Miu;  nioi^  ;i|tr(!.s  \.\i- 
taijiio.  M.il.'ji'é  l;i  (jii.isi  c(m  liiiulc  (|n('  | Cii  .ivais  prôcoiiç  k-,  j  :ii 
voulu  en  axoii*  l;i  |)icn\c  cxiu'riinciiialc.  .1  .li  f.ir.nlisr,  î\  \a  fllia- 
v'Ac  cl  a  I  llolc'l  IJicMi,  un  assez  jjrand  notnhio  do  snjcMs  aitcints 
d  lu'mi|)l(''<;i('s  i  rcc  nies,  consrculiv  es  à  I  liôin()iilia{;ie  corri)!  aie, 
et,  dans  adciin  cas,  j(î  n'ai  ohtcnn  la  monidio  amûlioialion  appré- 
ciable. J'ai  oliscivo,  au  coiiliairc,  (jn  a  nnc  éj  («pic*  troj)  rappro- 
clicc  de  I  aiiaqnc,  la  faïadisalioii  hjcaliscc  n'est  pas  sans  danjjer. 
J'en  \ais  ciler  nn  exemple. 

Onsi-RVATION  CXXXVIff. —  Ilolol-Dirn,  snlIoSainl-Anno,  n"  16.  srrvice 
(le  M.  UonuiO.  —  //piniplégie  fjauclie  consécutive  aune  liémorrlidgie cé- 
rébrale survenue^  le  20  mai  18'i8,  chez  une  fenunede  quarante  cincj  ans. 

La  paralysie  avait  ra|)i(Ieineijt  (limimié,  dans  l'espace  de  Irois  semniaos, 
sons  l'iiifliieiice  des  évaciiaiioiis  snu^nines  et  des  piiigalifs.  Cependant, 
comme  les  mojivemenls  du  meinhi'"  supérieur  éialent  limités,  el  (]ne  la 
marche  ne  i-ouvaii  s'ellt  clner  (pi'à  l'aide  (Vww  hias ,  on  soumit  la  malade  à 
l.i  faradisaii.Mi  localisée,  dans  l'esjioir  de  liàier  sa  gnéri>on.  Les  premières 
séances  n'ami uèieiil  «airun  lésaiiai  ;ipprécial)le  dans  l'élai  de  la  paialysie. 
A  la  quatrième  sé.aice ,  I  ex(ila;i(»n  éeciri(pie  ayant  été  un  peu  |)K)long6e 
cl  plus  éneri^ifpjc ,  des  pliénomèiies  de  c(»ngeMion  reiébiale  se  manifeslè- 
rcnt  à  riiisiani  et  nécessitèrent  une  haignée  et  une  application  de  sangsues 
derrière  les  oreilles. 

Il  m'est  arrive  phisicnrs  accidents  analo^jnes,  qni  m'ont  rendu 
très  réservé  pour  I  (Muploi  <le  la  lai  adisation  lix  alisée,  dans  les 
premiers  temps  d  Une  par.dvsie  par  liémorrliaj;ie  eéréhiale. 

On  sait  (pie,  pendant  \v.  travail  de  la  résorption  de  rc'p'îinche- 
ment  sanjpnn,  les  monxcmenis  reviennent,  en  {;('néial,  |)ro,«;res- 
sivemcnt  dans  les  meinhres  paralysés,  d  abord  dans  le  mendjre 
inférieur,  puis,  bcanconp  pins  Icntcinent,  dans  le  membre  supé- 
rieur. Si  la  laradisation  locali>ée  éiait  applicjnée  pendant  celte 
période,  on  pourrait  lui  faire  honneur  d  uih?  {piérison  ou  diine 
amélior.uion  (jui  ne  serait  cpie  la  cousécpiencc  de  la  marche 
naturelle  de  la  malailie,  de  ia  résorption  de  1  épanehement.  Il  est 
sa{',e  de  ne  recourir  à  la  laradisaiion  localisée  (jue  lorscpi  il  est 
bien  établi  (jikî  I  i  para'ysie  e-t  restée  stationuaire,  et  après  (pie 
le  temps  ordinaire  j)eii(lant  lec|uel  se  fait  la  résorption  est  bien 
écoulé. 
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C'e<<t  il.ins  II  Nt'i  Dinlr  jiiM  iitilt- ,  .i|)ri'S  la  t  l•^o>  |)lii>ii ,  (|iir  l,i  l.ii  nliHa'ion  n  (}lé 
snivii-  (|ii(lrjMi  lois  <l(  •^^^^^•l•^.  -  l*r(>|>()i  lion  «li  >  i  r.iiliais  hi  iir«-ii\. —  DifléicnCR 
(les  ir^nlc.il.'t  cx  |ili<|ii('<-  |i.u    l.i  dil  ici  nirc    ilc<t    l('>«iotl^    anifoiiii  |ni-.i. 

CeM  |)r(?.sfjin»  (oii|()m.s  diiis  ces  (Icniicrcs  coiMlilions  (|iu'  |  ai 
exjX'riiiH  nie  I  iichoii  i  li('r;i|)('iiii(|ii('  de  hi  hii  ii(li>«al  uui  l()cali>co, 
(*t  iionxMiIcmciii  |('  ira[jiss.ns  (|!m-  loi  >(|!1(!  hi  pai.il vsic  me  j);nais- 
sait  depuis  I  »iijjl(MH|>s  siationnaiic,  nuils  ciicorfî  alors  «nie  les 
V('si(Mloii('S,  les  pni  j;aids  et  la  slrycliiiinc  a\  aiciil  rie  snc.ccssi- 
iiKMil  (.Mii|d()V(''S.  l'^li  l)i(M)  !  VOICI  les  lésullats  ^jciicraiix  (|iu'  j'ai 
ohtcMiiis  :  dans  un  très  pcMH  nombre  de  cas  (à  |)('ine  dans  un 
vmjjlièine), j  ai  vn  {'néririadicalemeiil  la  j)aralvsi(';assez souvent 
elle  a  ét('*  pins  on  moins  améliorée  (dans  le (jnart  des  cas  approxi- 
inativeineiH);  pins  (ré(pieminent  anvove ,  je  snis  forcé  de  le  re- 
connaiire,  je  iTai  observe  ancnne  cspèc(î  d  infjnenee  appréciable. 

Il  me  semble  cpie  la  vaiiéié  des  désordres  occasionnés  par 
Thémorrbajjie  cérébrale  lend  parfaitement  compte  des  dille- 
rences  observées  dans  la  résistance  pinson  moins  {jrande  à  In 
iaradisation  localisée.  Je  snppose  qn'nn  épancliement  sanjjnin, 
qni  s'est  fait  dans. le  cerveau  ,  se  résorbe  promptement  et  (jn  il 
soit  bientôt  lemplacé  par  nn  kvstc;  jxmi  volumineux,  et  fpi  à  la 
lon^pie  le  foyer  hémoirba;;i(pie  soit  seulement  mai  que  par  une 
cicaiiice;  il  arrivera,  dans  ce  cas,  1°  ou  (pic  linflnx  nei\eux, 
en  revenant  aux  muscles,  les  trouvera  prêts  à  réagir  sons  son 
excitation,  et  alors  la  paraivsie  {jnérira  rapidement  |  ar  less<  uls 
efforts  de  la  nature:  c  est  bcineu.^enient  ce  (|ui  arrive  (jiu'lijne- 
fois;  '1'^  ou  (pie  les  muscles,  trop  lon^jtemps  piivc's  de  faction 
cérébrale,  auront  perdu  leur  aptitude  à  réagir  lorscjue  ce  stimu- 
lus leur  arrivera  librement.  C  est  dans  ce  deinier  cas,  je  crois, 
(pj'on  voit  triompliei"  complélemeni  la  Iaradisation  localisée. 

Les  conditions  cpie  je  viens  de  snpj^oser  dans  une  paralysie 
cérébrale  bémonba^ji'iue  sont  les  plus  favorab.es  cpi  on  puisse 
rencontrer.  Malbeurensenient,  ainsi  rpjeje  l'ai  déjà  dit,  ce  sont  les 
plus  rares.  Mais  voici  ce  (pii  arrive  ordinairement:  une  certaine 
portion  du  cerveau  peut  avoir  subi  une  altération  plus  ou  moins 
profonde,  soit  une  compressit)n  exeicée  par  un  kyste  plus  ou 
moins  volumineux  ;  la  paralysie  étant  alors  syuiplomaiiqne  de 
la  lésion  centrale  .  on  conçoit  que  la   faradisati'^n  localisée  sera 
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|)his  on  moins  iiii[)ni^s;nil(',  siii\iiiit  le  dc'ji  ('?  de  cclK.'  Itmod.  Si  , 
iipi'i'S  la  rc>or|»li()ii  de  I  cp-uiclicincni  ,  il  ne  reste  (|ii  un  kvslc 
|)(Ml  voliniiiiteiix,  <|in  ijéiic  l.i;l;leiiietil  I  ;Kiioit  (  éichr.ile,  l.i  l.ii.i- 
clisaiioi)  iocaliscc  poiniii  anicndcr  1.)  paralysie,  mai:)  o.Wc.  ne  la 
(;nérira  pas  (Milicreinent  ;  si  le  kvsK.'csl  encore  très  volumineux 
on  s  il  sl(''{j(;  dans  nn  point  plus  i'eniral,(;l  dont  la  lonciion 
soit  pins  importante;  si  le  eerveaii  a  <'pi(jnvé  nn(î  perte  de  snb- 
slanee considérable,  évidemment  la  laradisalion  l<jcalisée  ne  pro- 
dnira  anenn  résultat. 


^  III. 

Données  sur  |ps(|nellcs  on  penl  s'appuyer  pour  «Jiognosiicjuer  nppioximaii- 
veineul  l'<'Cal  »lu  (oycr  ljéinoirlin{]i(|n(.'  apiis  le  terme  or«liiiaiie  de  sa  re,>orp- 
lioii ,  ou  pour  prévoir  les  résiillals  prohaMcs  de  la  faradis;ition  !(jcali<i<'e 
aj)pli{juée  au  traileineiit  de  l'h('uii[)l('{|ie  cérébrale. 

Il  seiail  donc  très  important  de  pouvoir  diajjnosti([ner  ces 
différents  ciais  du  loyer  liémorrliaj;icpi(.' ,  lors(jne  le  temps  né- 
cessaire, dans  les  condiiions  ordinaires,  à  la  résorption  du  caillot 
s'est  éct)ulé.  Ain>i  ,  uik;  Iiémij)lé^;ie  persistant  apiès  cinq,  six  ou 
Iinit  mois ,  est-elle  uni(jnemenl  locide,  (jii ,  en  daulres  iein)es, 
dépend-elle  de  ce  (pie  les  nmseles  ont  perdu  leur  ajitiliide 
motrice,  j>ar  suite  de  la  suspension  de  re.xcitanl  c<'rél)ral  ?  Ou 
J)ien  I  hémiplégie  pei'si>liin(e  est-elle  >vinj»l()nKiti(pie  d  nu  kvsie 
(jui  exerce  une  comj)iession  li(  [)  considérable  sur  les  j)arties 
environnantes,  pour  (pu?  I  influx  nerxenx  puisse  arriver  lil)rc- 
nientanx  nmseles;  annoncoi-elie ,  <:u  nn  mot,  (pie  le  ceiveana 
éprouvé  une  perle  de  substance? 

Je  neciMis  pas  (pi'il  soit  puiiais  possible  de  (b'-terininer  d'ime 
manière  exacte  (pael  est,  dans  ces  dillei culs  cas,  I  état  ou  le  de^ié 
delà  lésion  anaton^upie  du  cerveau,  ('ependant,  voici  des  laits 
<pu  peuvent  servir  à  établir  appro\imaiiv(.'inent  le  diaj^piDSlic 
dans  ces  circonstances,  (lest  sur  ces  données,  du  moins,  (pie  je 
m'appuie,  l(u\s(pi(3  j  ai  à  me  prononcer  siu"  rojjportnmté  on 
siu'  les  résultats  probables  de  1  application  de  l.i  laiadi>alion 
localisée. 

Ï.(S  n)alades  (]ui,  cin(|,  six,  bmi  mois  et  plus  après  le  début 
d  une  |jém()rrbaj;i(;  C('Mébrale,  ont  conscrxé  une  paralysie  pins 
ou  nu)ins  complète,  mais  sans  la  n  oindre  (  cmir.u  lui  (\  oui  <  ikm  i 
rapidement  par  la  laradisalion  localisée,  l.e  lait  que  j  ai  raj)porté 
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nliis   lunil  (ol)*^.   (  \\\\  Il    <  Il   csl    \\\\    lui   cxciiip'c,   cl    |Vii    ai 
ol)S('l\c  l)icu  (I  iinlrc^. 

Ca'iw  (loni  les  membres  nllcclés  éuieiil  restés  rnntrachircs 
(lime  m;miere  permaneiile,  (Imn  cert.iiiis  muselés  se;  cotilrîJCIu- 
r»ii(Mit  sous  I  mlliienc»*  d  mie  impression  (|!iele(;ii(|ue  ,  on  lois- 
nn'ils  voulu lei II  l.iire  im  nioii\  emeiit  \  oloiiiaire,  i l'on l  l il  é  aucun 
pi'olil  aj)|)i  éei.iMe  de  la  lara(li>ali()n  loialisée. 

Je  m'ahsliens  dexposer  la  li()|)  l()n;;iie  li>ie  des  insuccès  (jue 
la  lai  adi^alion  loealix C  a  enre;;i>U  ér>  dans  ces  condilions. 

J'ai  Cl  II  jxauoir  t'oncliire  de  ces  laits:  l"(nie  I  heu  iplé/jie 
consccnlive  à  l  liemoriliaj;ie  cerelirale,  (|m  nCsi  pas  coinpli(pice 
de  contructnics,  après  ciiHj  ii  six  mois  de  d'arc'c,  iTcsl  pins  cn- 
iretcnnc  par  la  lésion  ccniialc,  mais  (pTcIhi  s'est  localisée  dans 
les  innsclcs  (pii  ont  jierdu  leur  aptiinde  motrice;  2^' <pic  l  liéini- 
nlc<^ie  (]ni,  an  conhairc,  présente  des  j)liénoniènes  de  contrac- 
ture, est  très  prohahlemcni  cntretenne  par  une  jKMle  de  sub- 
stance cérébrale  considérable  on  par  nn  kv^ie  ire-^  voUiininenx, 
qui  faitobsiacle  an  cours  de  lai  tion  nerveuse.  J  ai  eu  [)lusieurs 
fois  I  occasion  de  vérifier  ces  lait^  |)ar  I  autopsie. 

Ce  dia^jnoslic,  tiré  de  Texistence  de  contractures  actives  dans 
rbémij)lé{;ie  cérébrale,  est  coufiriné  par  les  données  phvsiolo- 
(jinnes.  On  sait,  en  elfet,  ([ue  d(  s  phénomènes  appelés  réHexes 
se  développent  chez  les  animaux  anx(|Uels  (i)  a  cidevc  les 
hémisphères  (  crél)raiix.  Le  simple  pincement  de  la  peau  :-nlFit 
pour  provo(]ner  alors  la  Cf)nlraciion  iWin  [jiand  nombre  de 
muscles,  qui  ccjiendant  ont  perdu  leurs  mouvements  volon- 
taii'cs.  On  a  cherché  à  expliipier  ces  |)hénomènes  de  la  manière 
suivante:  dans  lescondilions  physio!o(^i(j'ies  normales,  h-cei-xcau 
dépense  l'activiié  de  la  moelle  é])i!iicie  ;  mais  I  action  cérébrale 
vient-elle  à  être  suspendue,  Texciiabilite  de  la  moelle  anj;u)en(e 
et  devient  telle  (pie  la  moindre  excilalion  «le  la  sensibdilé  irajjit 
sur  elle  et  provo(jue  des  conti  actions  involontaires.  Si  I  (ai  appli- 
que ces  données  à  1  homme,  on  s  expli(pieia  lacilenieut  pour- 
quoi, dans  certaines  hcmipléijies  cérébiales  ,  alors  que  les  mou- 
vements volontaires  sont  en  grande  partie  revenus,Jes  malades 
ne  peuvent  enij  êcher  la  coniraciiou  involontaire  d  nn  plus  ou 
moins  {;!and  nombre  de  muscles  (de.^  fléchisseuis  en  jjénéral) 
quand  ils  veulent  faire  un  mouvemeuL  ou  (piand  ils  sont  impres- 
sionnés d'une  manière  quelconque.  La  moelle  épinière  acquiert 
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chez  eux  un  tel  excès  d'excil:il)ilii(''  par  \o.  lait  du  ddaiit  dat  non 
céréhrale  iiécessaite  à  l'écoulement  (l(;  la  (orce  .S|iinale  ,  (|ne  le 
cei'vean  ne  peut  exciter  nn  ponit  de  cette.'  nioelle  jjonr  produire 
un  n);)uvenjent  vol  nlaire,  sans  (pie  I Cxcilalion  s  ('tende  l)i(.'ii  au 
delA  et  pro\()(jne ainsi  des  contractions  musculaires  involonhiires 
(jui  >ienncnt  };c'iier  ou  ncîuttaliser  le  mouvement.  Il  résulte  de 
ces  considéiations  (pie  les  |)h(inoinènes  rcîilexes,  très  d(;vel()pp(^s 
dans  I  liCMnij)l('»j<;ie,  annoncent  (pie  le  cerveau  est  très  {jèné  dans 
sou  action  ;  en  d  autres  termes  ,  ou  fpi'il  a  ('*j)ronv(':  une  jk  rie  de 
sni)siance  considcM'able,  ou  ([u'un  kyste  volumineux  comprime 
fortement  les  parties  saines. 

§  IV. 

Il  existe  des  dejjrés  deh-sions  du  reivpnu  iMt(;rinddiaiies,(lans  lesquels  on  obtient 
mie  amélioration  plus  ou  moins  [nononoee  par  la  faradisaiion  lucalisue. 

Entre  les  deux  extrêmes  que  j'ai  choisis  pour  élablir  le  dia- 
gnostic, ou  |)lutôt  le  pronostic  de  riiémiplc(jie  ccr(''l)iale  apiès 
cin(|  à  six  mois  de  dur(:e,  il  existe,  on  le  conçoit,  des  (Je(;rés  inter- 
médiaires qui  permettent  d'esp.érer  de  la  laradisation  localisée 
une  amélioration  jdus  on  moins  [paude. 

Je  vais  rapporter  un  lait  dans  le(]uel  le  sujet  offrait  ces  j)héno- 
mènes  réflexes  à  un  certain  de^pc,  et  cpii  cejîcndant  a  été  lapi- 
denientctconsidérahlementamélioré  par  la  laradisation  localisée. 

Observât  ON  CXXXIX.—  Charilé,  salK*  Saint-Vincent,  n"  11 ,  8er\icc  de 
M.  Andral.  —  HémiijlcQÎecoiuplèie  avec paruhjsie  de  lu  longue,  consé- 
cutive à  une  attaque  dapnplcjLi'e  survenue ,  le  U  juin  IS-'iU ,  c/nz  une 
femme  âgée  de  soixante  et  un  ans.  Etat  stationnai re  de  la  paralysie; 
guéri  son  par  la  faradisation  localisée  y  appliquée  six  mois  optes  le 
début  des  accidents. 

Sympl()m(^s  principaux  avant  le  traitement  t^Icctriquc,  (pii  fut  com- 
mencé le  15  (léceuibie  18^8  :  Paralysie  complèie  da  incnibic  inférieur 
droit  ;  iinpos^ibiliié  de  remuer  les  orteils.  Les  néclùsseuis  du  bras  et  de 
ravaiil-biiîs,  nn  peu  contiactuiés,  mainlicnniiil  l'axaiil-bras  et  les  doigts 
dans  une  demi-fluxion  coniiiuie  el  ne  jierinettcnt  aucun  niouvemeni  \o- 
loiu.iiie.  Le  bras  peut  Oire  iégèremciu  écarté  du  tronc,  mais  le  grand 
pectoral  contrailurî;  s'opj)()-e,  ju»'(prà  nn  ceiUiin  point,  à  des  monvenienls 
très  étendus.  Je  provocjne  a\ec  peine  des  contractions  réflexes.  Quand  je 
projette  des  gouties  d'eau  fraîche  sur  les  ir.embiesde  la  malade, si  je  la  fais 
bâiller,  si  je  la  pince,  j'obtiens  seulement  quelques  mouvements  involon- 
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laircs  (lii  côlf  |).ii,iI\m'.  Oniclirc  (l;m>  le  (Ir(iil)ilii.s  doi'-iil,  «Ile  ne  pnil  se 
loin  ij(  r  Mii- .iiiciiM  (ôir,  ni  si*  n»(  lire  sur  li-  h.issin.  UOlVcalion  cl  iiiiiics 
iiiVdl'iiit. lires.  Ah.ii M'iiiciit  dr  l.i  CitiiiiiiiNSnrc  dioilc;  iMiaUsic  iiK oinpirle 
(le  l'oi  hiciil.iiic  (1rs  |)iiii|ii(*r(  s  ,  et  (lr\  i.iiidii  de  l,i  hiii'^iic  ;  luoiKuicialioti 
didirilc.  I.cs  imiNrIcs  piiialysrs  joiiissciii  de  leur  conli.K  lil.u'-  ri  de  leur 
sciisihililr  rlt'cli  iqiics.  la  Iniadi^aiioi)  nnisndain',  |)i,ili(jii(''c  par  liiilcr- 
lUrdiaiic  des  iroiu's  ncrvctix,  n'a  picdnil  rirn  de  iiouMc  après  Irois 
sOunCi'S.  ,l\xrilt'  tiifcrloiicut  les  cxlciisciii  s  du  hias  cl  de  l'avaiil-l)!  as,  les 
imisck's  du  iiu'inbro  inlV'iii'iir,  les  sano  lombaires  cl  loiii^s  dorsaux  du 
côlé  droit,  cl  les  inuscics  d(;  r.dxionicn,  cl  je  fais  pralicpicr  rcxK'iision 
forcée  des  llécliisseurs  des  doi^^ls  cl  du  bras.  —  lui  (jualre  S'.'.Jices, 
les  moinenienls  volonlaircs  soni  as.nz  clciidus  dans  le  membre  infé- 
rieur el  supérieur.  La  malade  peol  soulever  le  membre  inférieur  para- 
Ivsé,  le  cbaM<j!;er  de  j)la('e  ;  elle  p.orie  facilemeni  la  main  au  fronl,  écarle 
le  bras  du  Ironc  à  ani^le  droil,élen(i  un  peu  l'avani-bras ,  ainsi  (pie  les 
Irois  doi^ls  el  le  pouce  de  la  niaiu  parai \sée.  La  faradi^aliou  esl  sus- 
pendue pendant  cin(|  jours,  d'apièsie  désii-  de  M.  Andrai,  afm  de  ju<^er 
la  durée  des  elVels  obtenus;  malgré  la  siisj)ension  du  irailement,  les 
mouvements  \oloniaires  parai^senl  encore  avoir  gagiié  sous  l'influence 
de  rijipulsion  doimée  à  raj)lilu(le  moliice.  La  lenipéralure  du  pietl  du 
côlé  paralysé,  (jui  élail  nolablemenl  diminuée  a\aiii  la  faradisaiion,  est 
normale,  el  la  malade  n'y  éj)rouve  plus  de  sensation  de  froid.  A  la  bui- 
lième  séaticc,  elle  peul  se  inetire  sur  son  séant,  se  lourner  en  toul  sens 
dans  son  lil;  ellereiienl  les  mines  el  les  matières  siercoiales.  A  la  on- 
zième séance,  elle  fail  le  lour  de  la  salie'  à  l'aide  d'un  bias.  La  contrac- 
ture a  di>paru  pres(|ue  couïplélemeni  dans  le  membre  su|)érieur,  par 
l'exlension  forcée,  mais  les  mouvemenls  de  flexion  volontaire  sont  lents  el 
diftlciles.  Les  flédiisseurs  du  bras  et  de  l'.ivant-bras  sont  faradi.sés  pour  la 
piemière  fois,  el  encpjehpies  séances  ils  exéculenl  tous  leurs  mouvements. 
La  contraction  du  grand  pectoral  du  côlé  droit  n'.i  pas  encore  eniièremenl 
disparu  el  s'o|)pose  à  l'élévation  cemj);èle  du  bras  paraUsé.  A  Li  dix-bui- 
lième  séance,  la  malade  marcbe  seule  à  l'aide  d'une  crocbcile.  Cepen- 
danl  les  mouvements  sont  loin  d'être  parfaitement  l:bres.  Ainsi,  quand 
elle  veut  élever  le  membre  suj)érieur,  les  flëcbissems  des  doig;s,  les  flé- 
diisseurs de  l'avanl-bras  sm"  le  bias.se  contracleni  un  peu  ma'gré  elle; 
lorscpi'elleesl  impre.ssionnée,  el  lors(pi'elle  veut  niarcber  vile,  elle  éprouve 
des  contractures  (pii  gênent  ses  mouvements.  A\anl  sa  sortie  de  la  Cha- 
rilc,  j'excite  les  zygomaiicpies  du  côlé  droit  pour  relever  la  commissure 
des  lèvies  qui  esl  abaissée,  les  musclas  de  la  langue  et  le  nerf  urand  hy- 
poglosse pour  redresser  la  langue  qui  esl  déviée,  et  rendre  la  pronoiicia- 
lioii  plus  facile.  Lu  quatre  séances,  la  paralysie  de  la  face  el  de  la  langue 
a  disjKiru.  Deux  mois  api  es  sa  sortie  de  rhôj)ital,  j'ai  appris  que  sa  guéri- 
sou  s'éiait  maintenue. 

S  il  e-^t  un  fait  i^ui  établisse  d'une  manière  éclatante  i'Iieureuse 
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inlluencL'cle  In  faradisalion  localisf-o  sur  la  paralysie;  consrculive 
à  rhénioiTlia{;ie  cérébrale,  c'est  cc!  taiiieincnt  ccfliii  (jue  je  viens 
(l(;  relat(  r. 

A  r('j)()f|iie  oii  )(;  fis  cette  expérience,  je  necrovais  pas  qn'iirie 
excitation  inusenlaire  localisée  pût  inoilifier  nne  paralysie  dont 
la  cause;  me  paraissait  siéjjer  dans  le;  centre  nerveux.  J'avais 
choisi  avec  intention  ce  cas  rebelle  aux  médications  ordinaires, 
comme;  im  défi  jeté  à  la  laradisation  localisée.  Je  disais,  avec  tons 
ceux  epii  observaient  cette  malade  dans  le  service  où  elle  se 
trouvait,  (|ue  si,  dans  nn  cas  j)areil,  Texcilation  éleclro-mnscn- 
laire  modifiait  l'état  de  la  |)aralysie  ,  Taction  thérapeutique  de  la 
laradisation  localisée,  dans  la  paralysie  cérébrale,  serait  défini- 
tivement pi{;ée.  Etait-il  possible,  en  effet,  d'agir  dans  des  condi- 
tions plus  défavorables.^  La  paraivsie  était  restée  entièrement 
stationnaire  après  cinq  mois,  njal{>ré  un  u^édication  très  active 
au  point  (pie  la  nîalade.'  ne  pouvait  se  mouvoir  danssonlit,etcela 
chez  une  femme  sexa(;énaire. 

Quelques  contractions  réflexes  s'étaient  n}ontrées  avant  le 
traitement.  On  a  remarqué  qu'elles  n'ont  pas  empêché  I  amélio- 
ration considérable  de  la  paralysie  par  la  faradi-ation  localisée; 
mais  si  la  (■juéiison  ti'a  j)as  été  complète  ,  c'est  sans  doute  que  la 
lésion  centrale  était  encore  tro|)  (jrande  pour  rendre  une  entière 
liberté  à  l'action  du  cerveau,  et  cette  lésion  centrale  était  an- 
noncée par  la  persistance  de  quelques  mouvements  réflexes. 

^  V. 

La  rontracluie    permanente   des   muscles    annonce    un  travail    intlnmmatoirp 
(Iti  cerveau,  (jui  contre-indiqne  l'cniploi  (Je  la  f.iradisation  localisée. 

La  contracture  permanente  des  fléchisseurs  ,  contracture 
queiepielois  accompa(;née  de  doideurs  lorsqu'elle  est  portée  très 
loin,  me  j^araîl  être  le  si^jne  d'un  travail  inflamniaioire  cérébral 
qui  se  fait  dans  les  j)arois  du  kyste;  mais  il  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  contracture;  avec  la  roieleur  ejue  |)résenlent  certains 
muscles  (les  fléchisseurs)  par  le  fait  élu  racce)m•ci^sement  dans 
lequel  ils  se  sont  lon^^^temps  trouvés.  Ainsi,  chez  la  malaele  de 
l'observation  précédente,  les  bras  étaient  restés  constamment 
rapprochés  du  cor|)s;  l'avant-bras  et  les  doigts  étaient  dans  une 
demi-flexion  continue,  ('et  état  de>  raccourcissement  musculaire 

^6 
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av;nt,  a  la  I(»ii{;im',  in'n\\  pour  ainsi  «lire  les  muscles.  Il  iiTa  siilfi 
*l  inic  clun|;alii);;  lorci'c,  cl  .souvciil  reiiouvelce,  jioiii  \aiiicn: 
leur  iH'sisLinc»'. 

Ce  n'esi  pas  ((TiaiiKMneiU  partie  lels  inoyens  (jiron  paivien- 
iliai(  a  NaiiKMc  1.»  résistance;  ()|'|)()sé(;  par  la  coiilraclure  continue 
occusionnce  [)ar  un  travail  uillannnatoire  du  cerveau.  Je  1  ai  vu 
^ni|)lover,  à  la  (lliariic,cl)ezun  jeune  ëludiauL  dont  1  histoire  a  été 
rappuriée  dans  la  première  j)arlie  (obs.  Vlll,  |).97),  et  qui  uvuil 
une  liénuplé(;ie  avec  contracture  ovidemuicnt  occasionnée  j)ai- 
un  tiavail  intlaunnatoiredu  centre  ccréhial.  On  paivint  à  main- 
tenir dans  Texlension,  à  1  aide  d  une  attelle  cl  d  une  hande  roulée, 
son  avant-bras,  (|ui  était  constamment  fléchi  depuis  plusieurs 
jours;  mais  après  un  (juart  d'heure  la  douleui-  était  devenue 
intolérable,  et  la  contracture  musculaire  avait  {ja{jné  tout  le 
côté,  qui  était  comme  tétanisé. 

L'existence  de  ces  contractures  me  paraît  contre  indi(|uer 
l'emploi  de  toute  espèce  d'excitation  électricjue.  Jepuisalfirmer, 
du  moins,  cju'ii  m'est  arrivé  plusieurs  lois  des  accidents  quand 
alors  j'ai  aj)pli(|ué  la  taradisaiion  localisée,  et  je  me  suis  assuré 
que  ces  accidents  ne  pouvaient  être  attribués  à  une  autre  cause 
qu'à  ces  excitations  inopportunes. 

§  VI. 

La  taradisalion  guérit  facilement  l'hémiplégie  faciale  qui  accompagne  la  paralysie 
lies  membres;  mais  celle  médication  expose  les  malades  a  des  accidents 
cérébraux  nouveaux. 

L'hcmipléjjMe  faciale  et  la  paralysie  de  la  langue  persistent 
quelquefois  après  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin  ;  non- 
seulement  elle  occasionne  une  distorsion  des  traits,  mais  les 
malades  en  éprouvent  aussi  une  grande  gène  pour  parler  et  pour 
manger. 

La  faradisaiion  localisée  guérit  facilement  cette  paralysie  de 
la  face  et  de  la  langue.  On  en  a  vu  un  exemple  remarquable  dans 
l'observation  CXXXIX.  La  malade  qui  en  est  le  sujet  avait  la 
commissure  droite  abaissée;  la  langue  était  déviée,  et  sa  pro- 
nonciaiion  était  tellement  embarrassée,  que  par  moments  on  ne 
pouvait  la  comprendre.  En  quelques  séances,  la  commissure 
droite  fut  relevée  et  la  parole  devint  facile.  Je  vais  rapporter  un 
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cas  de  paiuly^ic,'  de  hi  laïujiM?,  (lat;mt  de  huit  ans,  jjuérie   aussi 
facileiiieiu  par  la  laïadisalion  localisée. 

Obseuvation  CXL.  — rhariié  ,  salle  Sainie 'Marihe ,  n'  2,  service  de 
M.  IJii(|ii(-'l,  18/iS. — U  0  nu  pu  QIC  (il  ùi  ta  y  consécutive  à  une  hé)norrhngie 
cérébrale,  datant  de  huit  ansy  chez  vne  femme  âgée  de  cinquante  ans.  — 
Guérison  de  la  /tarai t/sie  de  la  langue  par  la  faradisation  des  muscles 
qui  la  meuvent  et  du  nerf  grand  hypoglosse. 

PeinlaiU  les  premiers  mois  cpii  suivirent  l'ailaqne  chez  celte  malade,  la 
paralysie  était  tomplèie  dans  loiis  les  memi)res  et  dans  la  face  du  côté 
droit,  la  paiole  était  impossible.  Anjourd'Inii,  la  |>aral\sie  faciale  a  dis- 
paru, et  sié^e  eiicoie  dans  le  memhre  mlVrirur  et  dans  la  langue.  La 
malade  était  entrée  à  l'hôpital  pour  s'y  faire  traiterd'un  zona.  J'ai  appli- 
qué la  faradisation  localisée  seulement  à  la  paralysie  de  la  lan<^iie  ;  j'en  ai 
obtenu  un  succès  rapide  et  complet.  Avant  l'opération,  la  langue  ne 
pouvait  être  portée  à  gauche,  de  sorte  que  la  maiade  était  forcée  de  se 
servir  du  doigt  pour  ramener  dans  la  bonclie  les  aliments  cjui  s'ac- 
cumulaient enii  c  la  joue  et  les  dents.  La  prononciation  était  assez  difficile. 
Après  (|uelqucs  séances  de  faradisation  localisée  dans  les  muscles  de  la 
langue  et  dans  le  nerf  grand  hypoglosse,  la  malade  |)ut  porter  la  langue 
dans  tous  les  points  de  la  bouche  et  s'en  aider  |)endanl  la  masiicaiion. 
La  prononciation  di'\int  facile.  Cinq  mois  plus  tard,  je  retrouvai  celte 
malade  dans  la  salle  Saint  Vincent,  où  elle  était  entrée  pour  une  bronchite 
assez  gra\c.  .le  constatai  alors  que  la  langue  jouissait  de  tous  ses  mouve- 
ments \olonlaires,  et  (jue  la  parole  était  facile. 

Cet  heureux  effet  de  la  Faradisation  localisée  sur  les  paralysies 
de  la  face  et  de  la  lan<jue  est  contre-balancé  par  les  riscjues  oue 
cette  opération  lait  courir  au  malade  atteint  de  paralysie  céré- 
brale, surtout  loistjue  celle-ci  est  récente,  ou  cjue  le  malade  a 
conservé  une  [)rédisposition  à  la  con{;estion  du  cerveau  (1).  £o 
voici  un  exemple  : 

Observation  CXLL  — charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n°  19,  service 
de  t>L  Cru\eilhier,  mars  18^8.  —  hémiplégie  droite,  suite  d'hémor- 
rhagie  cérébrale,  datant  de  deux  ans  et  demi,  chez  un  homme  âgé  de 
trente-huit  ans  et  qui  a  eu  plusieurs  attaques. 

Étatduinalade  avant  la  faradisation. — La  commissure  des  lèvres  est  plus 
abaissée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  la  langue  est  déviée  à  droite; 

(i)  La  faradisation  des  tnnscles  de  la  farc,  pialiipiée  dans  les  paralvsies  de  la 
septième  paire,  \\v  me  parait  othir  aucun  »lan{;er ,  «onnue  je  le  j)rou\erai 
bientôt. 
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la  pnrolc  csl  dillirilc  ;  nnilr.irliiic  .uli\('.  iiilci  :iiiltciil(!  du  '^imikI  pccloial, 
(lu  llrcliissciir  du  l)i.i^,  dr  l'avanl-briis  cl  df  la  main,  roimacltirc  «lispa- 
raissaiit  par  la  <  li.ilciir  «lu  lil  «'l  pciidaiil  la  miil,  cl  aii-^iiicnlanl  l(iis(pic  le 
malade  est  iinprcsNioinic  ;  mciiic  coiiiiac  liirc  fl.nis  le  iticiniiic  inlciieiir 
droit,  occasioiinaiil  de  la  doideiir  cl  loiiruaiil  le  pied  eu  dedans;  absence 
jomplèle  de  iHdineineiil  dans  le  membre  supérieur  drctit,  depuis  la  pre- 
mière allacpie  ;  mouvemcnls  assez  élendns  dans  le  membre  inférieur  el 
qui  permellenl  au  malade  de  marcber  avec,  une  crocliello.  INiidanl  la 
marche,  le  nxinbre  inférieur  fauche  considérablement,  el  tous  les  mou- 
vements sont  roides  et  saccadés,  l\  cause  dcî  la  contracture.  I.o  pied  ne  peut 
portera  plat  sur  le  sol.  Faradisalion  du  lra|)èze,  du  deltoïde  et  des  mus- 
cles antagonistes  pendant  dix  séances.  Après  (pu'kpies  séances,  le  malade 
écarte  le  bras  du  tronc  prcstpie  à  angle  droit,  |)orle  la  ma>n  au  bout,  étend 
nn  peu  les  doigts,  fauche  moins  en  marchanl  et  pose  mieux  le  pied  sur  le 
sol.  Mais  Ih  s'arrête  l'inlluence  de  la  faradisalion  ,  malgré  dix  ou  douze 
séances  pralicpiées  assez  régulièreuiciii.  Cn  accident  gra\e  el  inattendu  me 
fait  renoncer  définitivement  à  ce.  traitement,  /.a  faradimtion  des  musclca 
de  1(1  face  et  de  In  lanrjue  du  roté  droit  rn/ant  été  pratiquée  avec  assez 
d'énergie,  te  malade  fut  presque  iininédiatcment  frappé  d'une  nouvelle 
attaque  d'apoplexie,  qui  nécessita  plusieurs  saignées. 

La  faradisalion  des  muscles  de  la  lace  me  païaît  être  la  cause 
évidente  desaccidenlscéréhiaux  (juioutniis  la  viedece  malade  en 
Mranddauper.Sur  dix  cas  d  héniinlép.io  faciale  decausecéréhrale, 
danslesnuelsj'ai  en  Toccasiond  applicjuer  lafaïadisation  localisée 
dans  le  cours  des  années  1867  et  I8/48,  trois  fois  j'ai  vu  des 
phénomènes  cérébraux  plus  ou  moins  {;raves  suivre  Topération. 

La  faradisation  localisée  des  muscles  de  la  face  est  une  opéra- 
tion des  plus  délicates,  cpii  exijje  la  connaissance  du  degré 
d'excitabilité  de  ces  muscles  et  l'emploi  d'un  appareil  qui  se 
ffradue  sur  une  échelle  d'une  assez  <;rande  étendue.  Ou  rémar- 
quera (pie  les  accidents  cérébraux  dont  je  viens  de  parler  sont 
arrivés  à  une  époque  où  j'avais  encore  peu  d'habitude  de  la  fa- 
radisation localisée. 

Quoi  qu  il  eu  soit,  malgié  la  connaissance  que  je  possède  au- 
jourd'hui du  dej]ré  d'excitabilité  de  chacun  des  muscles  de  la 
face,  et  malgré  la  précision  de  mes  appareils,  qui  me  permettent 
de  leur  administrer  exactement  ladosecjui  leur  convient, ce  n'est 
jamais  sans  hésitation  et  sans  crainte  que  j'excite  les  muscles 
de  la  face  ou  de  la  langue,  dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale. 
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5;   VII. 

Nécessite  tie  disiiiijjucr  rii«''mi|)li*{',i<;  FaiMdIe  «Ir  cause  «tnéin.ile  île  lu  paralysie 
«le  la  septième  paire,  en  raison  de  la  (lifférenee  de  frailement  à  opposera 
eliaciinc  de  ces  paralysies. 

Les  (lanj'jci's  aiixcjucls  on  expose  un  malade  atteint  de  |)ara- 
lysie  cérébrale,  en  praticjnani  la  laïadisation  à  la  face,  font  com- 
j3iendre  la  nécessité  de  distin^^ner  riiéinij)lé(;ie  faciale  de  cause 
cérébraUî  de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  ipii  peut  être 
soumise  à  la  faradisation  localisc-e  sans  le  moindre  inconvénient, 
et  qui  souvent  même  ne  guérit  que  par  ce  mode  de  liaitement. 

Avant  que  M.  le  professeur  Bérard  eût  bien  fait  connaître, 
dans  un  beau  travail  publié  en  183/4  dans  le  Journal  des  con- 
naissances niédico-chiiimjicales  (1),  les  fonctions  spéciales  de  la 
septième  paire,  et  qu  il  eût  démontré  la  frécpience  de  la  para- 
lysie de  ce  nerf,  toute?  bémiplé^ie  faciale,  quand  elle  n'était  pas 
accompa<jnée  de  la  paralysie  des  membres,  était  attribuée  à  une 
hémorrlia^^ie  ou  à  un  ramollissement  (ht  cerveau.  Mais,  depuis 
(pie  ce  tiavail  a  vulgjnisé  la  connaissance  de  la  paralysie  delà 
septièuie  |)aire,  un  mouvement  en  sens  contraire  s'est  opéré 
dans  les  esprits,  et  toute  liémij)légie  limitée  à  la  face  n'est  plus 
considérée  que  comme  symptomaticpie  tlune  lésion  quelconc|ue 
de  la  se[)tième  paire.  \i\\  bien,  c'est  une  erreur  fâcheuse,  car 
rhémiplégie  centrale  limitée  a  la  hu:e  n  est  |)as  intiniment  rare, 
et  Terreur  est  (^rave  en  raison  (hî  la  différence  îles  indications 
thérapeutiques  à  remplir. 

Quels  sont  donc  les  sivjnes  (pu  distint;uent  I  hémiplé^jie  de 
cause  cérébrale  de  la  paralysie  de  la  septième  paire? 

Dans  Tune  et  l'autre  de  ces  parai vsies,  on  observe  une  distor- 
sion des  traits  pendant  le  iej)os  muscidaire  et  pendant  les  mou- 
vements; la  parole  et  la  mastication  sont  éjjalement  gênées. 
Comme  signe  distinctif  ou  observe  (jue  l'orbiculaire  des  pau- 
pières n'est  j)as  paralysé  dans  Ihémiplégie  de  cause  cérébrale. 
En  conséquence,  toute  hémiplégie  faciale  dans  laquelle  l'orbi- 
culaire des  jiaupières  est  paralvsé  ne  peut  être  rapportée  à  ime 
lésion  du  cerveau,  et  dépeuvl  um(pu'mcntd  un  état  pathologique 

(i)  Sur  !c<  fonclions  (lu  neij  faciitl  rt  Iti  pai-dh^ir  farinlt-.  Ji'iivihil  .A;  .<•/< 
»u/.''>w(»((y>;  t}}('(llr<>  clin  iirf/K'trlr<,  iS>|,  p.    'f)^^. 
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(1(1  îicrf  (.!(  i.il  ;  I  ;.  M;iis  (Ir  riiliscncc  (!<'  I.i  |);ii  .il\  su-  de  I  OiI  .i(iil;m(; 
(les  |);ni|)i('i('^  (l;nis  nue  iM'iinpIcjjic  l.ici.ilc,  <»ii  ne  nciil  coiH'liire 
à  Texistpucc  (I  imc  pjiuilvsic  de  cinisc  <•(•! cljrjilc,  par  la  raison 
SiiiNaiiK- :  dans  une  ]  >aral  v^ic  de  la  s(M>li''m('  paire,  le  filet  ner- 
veux (jin  anime  les  paupières  peut  hien  ne  pas  éire  coinjjris  dans 
la  lésion  du  neri"  facial,  et  celte  |)aralysie  penl  bi(în  alors  revêtir 
les  signes  exiérienrs  de  ihénnpléj^ie  céiébrale.  I^es  paralysies 
partielles  de  la  septième  paire  ne  sont  pas  très  rares,  en  effet. 
Ponr  ma  part,  j'en  ai  observé  qnebpies-inies  dans  nn  coiut 
espace  de  temps.  Je  n'en  citerai  (pi'ini  cas. 

Observation  CXLII.  —  Pnralt/sie  de  la  scptihue  paire ^  limitée  à  la 
moitié  inférieure  de  la  face  du  côté  droite  comme  dans  lliémiplégie 
faciale  de  cause  cérébrale.  —  Diagnostic  établi  par  l'exploration 
é  lectro-musculaire . 

En  18^6,  j'observai  à  !a  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n°  13,  service  de 
M.  Bouiliaud,  un  malade  qui  depuis  trois  mois  avait  une  paralysie  partielle 
du  côié  droit  de  la  face.  Il  s'était  réveillé  un  malin  avec  une  distorsion 
des  traits.  Quand  je  l'examinai ,  la  commissure  droite  des  lèvres  était  plus 
abaissée  que  du  côté  opposé,  mais  l'ouverture  palpébrale  était  aussi  grande 
d'un  côié  (|ue  de  l'autre;  quand  il  riail,  le  côté  gauche  entrait  seul  en 
coniraciiou  et  attirail  vers  lui  la  joue  droite.  Il  ne  pouvait  froncer  les 
lèvres  du  côté  droit  ponr  sifller;  sa  joue  droite  se  gonflait,  et  l'air  s'échap- 
pait par  une  large  ouvert lue  (jui  se  formait  entre  les  lèvres  de  ce  côté. 
Les  aliments  tombaient,  à  droite,  entre  la  joue  et  les  dents;  enfin  il  éprouvait 
de  la  (lifTicnllé  |)onr  articuler  les  labiales.  >Iais  il  rapprochait  les  |»au- 
pières,  fronçait  ou  élevait  les  sourcils  aussi  bien  du  côté  droit  (juedu  côté 
gauche. 

Je  trouvai  chez  ce  malade  tous  les  signes  apparents  de  l'hémiplégie 

(i)  Réramier  a,  le  premier,  dit  que  l'orbiruiaire  des  paupières  n'est  pas  para- 
lysé dans  i  héMii|)légie  laciale  de  cause  cérébrale,  et  il  en  a  fait  un  signe  distinciif 
de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  dans  laquelle  ce  muscle  e>t  paralyse'.  Jl  est 
incontestfdde  que  cette  observation  est  très  juste  dans  la  rjrande  majorité  des  cas. 
Mais  le  si{*ne  diagnostique  indiqué  par  Récamier  a  perdu  benuroup  de  sa  valeur 
depuis  la  publication  d'un  récent  tiavail  publié  par  M.  Duptay  \^De  la  paralysie 
faciale  produite  par  une  héinorrhacjie  cérébrale  chez  les  viedlavds  {Union  mé- 
dicale^ 28  août  i854)]idans  lequel  cet  excellent  observateur  rapporte  plusieurs 
observations  d'hémiplégie  faciale,  où  la  cause  cérébrale  est  démontrée  par  Tau- 
tbpsle,  et  «Uns  lesquelles  cependant  l'orbiculaire  des  paupières  était  paralysé. 

Ces  nouve.iux  faits  font  encore  mieux  ressortir  la  valeur  du  signe  diagnostique 
différentiel  de  I  hémiplégie  cérébrale  de  la  face  et  de  la  paralysie  de  la  septième 
pait  p  fiiv  de  I  f'Iaf  c\f  I,t  rontt  artilité  élrrlrci-mu*rn!.in  e. 
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faciale  de  caiiso  corôbrah'.  Mais  l'rxploralion  ('•Icclio-um'-ciilairo  dissipa 
hicrilôl  tous  Icsdouics,  car  je  c.oiislal;!!  (|iie  les  muscles  paralysés  a\aieul 
perdu  leur  conlraclililé  éleclri(iue,  pliéuomèiie  que  l'on  trouve  toujours 
dans  la  paralysie  de  la  sepiicMne  paire  et  qui  u'existe  pas  dans  riiéniiplégie 
de  cause  cérébrale.  J'avoue  que,  sauscet  examen,  j'aurais  été  très  emhar- 
rassé  pour  poser  ici  le  diagnostic ,  le  malade  ne  se  rapi)elanl  p;is  s'èlre 
exposé  à  un  courant  d'air.  On  no  trouvait  dans  son  histoire  rien  qui  pût 
laisser  supposer  une  compression  du  nerf.  Il  fut  soumis  à  la  f.iradisaiion 
localisée,  et  sortit  Ji  peu  j)rès  guéri  ([uchiues  semaines  après  (il  n'avait  pas 
voulu  attendre  la  (in  de  son  traitement). 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  paralysies  de  la  septième  paire  dont 
il  avait  été  difficile  de  trouver  la  cause.  A  côté  de  ce  fait,  j'en 
vais  placer  un  autre  c|ui  a  une  (grande  ressemblance  avec  lui,  et 
qui,  cependant,  reconnaissait  une  cause  cérébrale. 

Obsiîrvation  CXLIir.  —  En  1852,  je  visitai  aux  Néolhermes ,  avec 
M.  Vigla,  un  malade  â^é  de  quarante-neuf  à  cinquante  ans,  qui ,  trois  se- 
maines auparavant,  avait  été  tout  à  coup  frappé  d'une  hémiplégie  faciale 
droite;  la  connnissure  des  lèvres  était  abaissée  de  ce  côlé,  et  pendant  le 
rire,  la  bouche  était  entraînée  à  gauche;  (luandil  souillait,  la  joue  droite 
se  gonflait  et  l'air  sortait  entre  les  lèvres  de  ce  côlé;  les  alimenis  tombaient 
entre  la  joue  droite  et  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  malade  fer- 
mait les  yeux,  fronçait  les  sourcils  et  le  front  également  des  deux  côiés. 

On  voit  quelle  analogie  existe  entre  ces  deux  béinipiéjjies, 
(juaut  à  leur  apparence.  Il  est  vrai  que,  dans  le  dernier  cas,  le 
malade  éprouvait  des  pesanteurs  de  tête,  des  tournoiements,  qui 
pouvaient  faire  pencher  le  dia(}nosti('  tlii  coté  (Tune  lésion  céré- 
brale, par  exemple,  cfonf»  liémoi  rlia{;ie  cérébrale  très  limitée. 
C'était  le  dia{5nostic  vers  lequel  M.  Vi^jla  inclinait;  mais  il  restait 
pour  moi  une  f^.rande  incertitude.  L'exploration  électro  muscu- 
laire nous  ayant  montré  que  les  muscles  paraivsés  avaient  cour 
serve  leur  contractiliié  élecuique  intacte,  il  lut  bien  établi  que 
l'hémiplégie  était  due  à  une  lésion  cérébrale.  Je  fis  alors  entrevoir 
les  dan{jers  de  la  faradisation  localisée,  appliquée,  dans  de  telles 
conditions ,  au  traitement  de  cette  hémiplégie  faciale,  et  bien 
m'en  a  [)ris,  car,  peu  de  temps  aprrs,  ce  malade  lut  frappé  d'une 
nouvelle  atlarpie  cfapoplexie  rpii  lui  pai';\lvsa  tout  le  coté  droit 
du  corps. 

M.  Aran  a  observé  un  cas  d'hémiplégie  limitée  au  côté  gauche 
de   la    fac(^  ;    |\u   constaté   avec    lui    (pie   lr<    inn<;rle<    p.'iraivscs 
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;i\ai('nl  (•(jnscixc  leur  coniijH'ulilr  clccl  i  ninc  iioiiiimIc  Le  iiia- 
LkIc  .ivanl  siiC(M)inl)(>,  on  troiixii  nu  i  .unollisscnnnl  dans  la 
paroi  iniriKMirc  du  vciitiicnlc  hitéial  droit,  antoiii  d  nn  aiu  irn 
foyer  licinorrliu[;i(|nc. 

§  VIII. 

Coiiiincnl    (loil-un  j)i.ili(|iur   l.i   l.iia<li>.ili()n  lo(  .ilisri'  ilaii»    l«-   IraKciiKriil 
Ao  la  paralysir  ronst'cutivc  à  I  li(;rii()ri  Imjjic  (  ('i  <':l)i  al<;? 

Cette  (jucstion  est  lies  iinportanle  à  examiner,  carde  la  ma- 
nière d  opérer  dépendent  non-senleiiKini  les  résnilais  plus  on 
moins  lienr(Mix  du  traitement,  mais  unssi  les  accidents  plus  on 
moins  {jraves  cpi  il  peut  provocpiei*. 

A.  L'expérience  a  établi  ipie  tout  individu  (pii  a  été  une  fois 
frappé  d'apoj)lexie  est,  en  jjénéral ,  prédisposé  à  une  nou- 
velle attaipie.  On  sait,  de  plus,  (pi'il  s'opère  dans  les  parties 
{uii  avoisinentle  kyste  im  travail  inflammatoire,  cpii  se  manifeste 
par  des  contractures  et  des  douleurs  dans  les  membres.  Eu 
conséquence,  toute  excitation  trop  vive  des  centres  nerveux  j)eut 
provoquer  soit  une  nouvelle  coii^jesiion  ou  liémoriba^jie  céré- 
brale, soit  une  au^jineniation  du  travail  inflammatoire  dans  les 
parois  du  kyste,  et  a^jjraverla  situation  du  malade. 

Ces  princij)es  une  fois  posés,  ou  se  gardera  bien  d  aj)[)li(pier 
au  traitement  de  la  paralysie  cérébrale  la  métbode  d'électiisa- 
tion  que  j'ai  appelée  électrisation  par  action  réflexe,  et  fjui  con- 
siste à  faire  passer  les  courants  des  extrémités  aux  centres  ner- 
veux, et  à  leur  faire  parcourir  les  nerfs  ou  les  membres  dans  le 
sens  de  leur  longueur. l'n  fait  que  j'ai  rapporté  (obs  VIII)etdans 
lequel  ce  mode  rl'élecirisation  a  foudroyé,  pour  ainsi  dire,  un  hé- 
mipléf  i(p)e,  en  démontre  le  dan<]er_,  <piand  on  l'applicpie  au  trai- 
tement de  rbémiplé(![ie  de  cause  cérébrale. 

Pour  éviter  cette  excitation  réflexe  des  centres  nerveux,  il 
faut  rapprocher  autant  que  j)ossible  les  excitateurs,  de  telle 
sorte  que  les  recompositions  électri(pjes  se  fassent,  sans  cpie  les 
courants  aient  à  parcourir  les  membres  dans  une  longue  éten- 
due. Ou  limite  ainsi  les  recompositions  électriques  dans  les 
organes. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  localiser  l'excitation  des  cou- 
rants, c'est-à-dire  pour  empêcher  cette  excitation  de  réagir  sur 
les  centres  nerveux. 
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Il  iaiit  encore  (iiu?  les  itilcninUciiccs  des  conijuifs  soient 
cloijjiices  les  unes  (l(.'s  nnlies.  .1  ai  démonlré,  en  ellel,  f|n(;  Ja  la- 
raclisation  uinsenlaire  piovocjiie  à  la  lois  des  sensations  et  des 
contractions;  (|ue  la  iorce  des  sensations  anjjniento  en  raison 
directe  du  rapj)rocli(înient  i\(t>  iiilernilllenees,  et  i^ui\  \\\\  (lef|ré 
donné  de  la  ra|)i(lilé  de?  c(,'s  iniermiuences,  les  sf.-nsaiions  de- 
viennent excessivement  (loul()nrense>>  cl  coinine  tétani(jnes. 

Or,  on  comprend  (jue  de  telles  sensations  doulonrenses  pro- 
dnisent  inévitahlement  nnc  excitation  j;én(!rale»  cpii  pent  rea;;ir 
sur  les  centres  nerveux,  de  manière  à  j)rov(>(pier,  dans  cer- 
taines conditions,  une  con.jjoslion  eu  une  nouvelle  hémorrlia^tjie, 
ou  des  accidents  cérébraux  d  un  autre  ordre. 

Iiesintermittenceséioi.<jnées  ont  i'avantajjedepermettrf;  d  afjir 
a  Forte  dose,  sans  provoquer  de  sensations  douloureuses,  et 
d'opérer  les  recou)positions  électricpu^s  dans  la  conclie  prolonde 
de  ("hacpie  muscle  aussi  bien  (]ue  dans  la  couelie  superHcielle, 
cest-à-dire  de  porter  lexcitation  dans  toutes  les  fibres  nmscn- 
jaires.  Au  contraire,  par  les  cornants  rapides  cpii  sont  tioj)  dou- 
loureux jiour  permettre  (ra^jii-  à  baute  dose,  les  nniscies  ne  sont 
excités  (pie  superFicielUîment. 

Le  but  fpj'on  se  proj)ose  (hms  la  Faïailisatinu  muscidaire  ap- 
plicpjée  i\\\  traiteuKMit  de  I  bémipléjjie  cérébrale,  est  de  j)rovo- 
cpiei-  le  retour  des  mouvements  volontaire.-»,  vu  piodnisant  des 
contractions  musculaires  artificielles.  Ce  but  est  atteint  [)ar  les 
courants  faradicpies  à  rares  intermittences. 

rVailleurs,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  produire  ici  des  sen- 
sations douloureuses  A  laide  d  intermittences  rapides,  dont 
l'application  est  indicjuée  seulement  lors(pie  les  nuiscles  ont 
peidu  de  leur  sensibilité,  ou  lorscpi  ils  sont  menacés  dans  leiu' 
nutrition,  comme  dans  les  paralysies  traumati(pies  des  nerls  ou 
dans  les  paralysies  saturnines. 

B.  Je  crois  avoir  démontré  f|ue,  j)ar  le  Fait  de  la  suspension 
de  lexcitation  cérébrale,  les  muscles  paralysés  dans  I  liémi- 
plé{]ie  consécutive  à  I  apoplexie  perdent  leur  aptitude  à  reaj^ir 
on  à  se  contractei'  par  rinllnx  ner\eu\,  (pii  I(mii  revient  libre- 
ment après  la  résorption  de  I  éj)ancbement  sanguin  ;  ou,  en 
d'autres  termes,  rpie  la  parai  vsie,  |)iimiiivement  svmfUomatique 
de  la  lésion  du  cerveau,  s  est  localisée  dans  les  muscles  II  ressort 
aussi  des  Faits  exposés   ci-dessus  nue  c  e«t  S(>fdenient  dans  (es 


7  50        APITICM  l<»\     1)1,     l.\     IAHMil>\linN     A     I.A     THKH  A  PK.I'TIQUK. 

roiulitioiis  (|ii('  rin''mi|)l('',;i('  coiisccniix  c  à  riiciiioi  i  liii{;ie  cérr- 
hiiiic  |)(Mi(  (iir  iiM)(ii(i('(>  |)<H  la  lira  iisalion  localisée.  La  (IimUic- 
tioii  à  liicr  «le  (('"^  laits,  cCsi  (jiic  i  cxc  ilaiioii  clccii  i(|ii('  don  être 
(liii"éc  alor-  mm  cliaciin  des  imisclcs  paralysés,  cl  (pic  les  mus- 
cles (pii  OUI  perdu  la  lac'idlé  de  réaj;ii'  sons  linlliienct»  de  la 
voloiilo  tloixent  élrc  somnis  j)liis  lonj;tcinps  et  j)liis  souvent  ù 
rcxcitalioi)  électri(pie.  J'ai  vu  cette  proposition  (tonflruKie  |)ur 
rex()érinieutati()n.  (^u'oii  relise  l'observation  (^XXXVll,  et  l'on 
veira  cpie.dans  ce  cas  de  paialysie  consécutive  à  rhénioirlja{»ie 
céréhrale,  l(*  mouvement  (;st  revenu  dans  les  muscles  (|ue 
j'avais  soumis  à  la  lanulisation  localisée.  Ceux  (pji  avaient  été 
néjjlijjés  (les  interosseux,  les  fléchisseurs  des  doi(5ts)  n'ont  re- 
couvré leurs  mouvements  (pi'après  avoir  été  excités  à  leur  tour. 
J'ai    observé   des    phénomènes    identiques   dans   tous   les    cas 


anaio^jues. 


On  voit  donc  que,  dans  le  traitement  de  rhémiplé<>ie  céré- 
brale, il  iniporte  d'exciter  individuellement  les  muscles  para- 
lysés, pour  rappeler  les  mouvements  d'une  manière  égale,  et 
pour  l'établir  l'équilibre  des  forces  musculaires. 

C.  Lorsqu'il  existe  chez  l'hémipléjjique  un  certain  degré  de 
contracture  active  ou  réflexe,  c'est  sur  les  antagonistes  des  mus- 
cles contractures  qu'on  doit  principalement  diriger  la  Faradisa- 
tion. 

Ici  je  dois  citer  un  phénomène  important,  que  j'avoue  ne  pas 
comprendre  :  c'est  (]ue  l'excitation  des  muscles  antagonistes  fait 
cesser  ordinaireujent  la  contracture  à  l'instant  même  et  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Les  malades  éprouvent  moins  de 
roideur  après  1  opération.  Malheureusement,  les  contractures 
reviennent  dans  l'intervalle  des  ap[)lications,  et  bien  que  je  les 
aie  queUjuefois  vues  diminuer  après  le  traitement,  je  n'ose- 
rais pas  faire  honneur  de  cette  amélioration  à  la  faradisation 
localisée. 

D.  Les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  prolongées,  sous  peine 
de  produire  de  la  courbature  ou  de  la  surexcitation ,  ce  qu'il  faut 
éviter  autant  que  possible  dans  le  traitement  de  l'hémiplégie 
cérébrale. 

La  durée  du  traitement  doit  être  assez  limitée,  contrairement 
à  ce  qu'on  observe  dans  les  paraivsies  traumati(pies  des  nerfs  ou 
dans  les  f)aralvsies  saturnines.  Dans  ces  dernières,  où  la  nutrition 
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musculaire  or.t  proloiwlcmcnt  ahr-iée,  il  Faut  lolairc  en  f|uol(|U(' 
soiu?  la  (il)r(;  imiscMilaiiL*  et  rappeler  le  inoiivemeiit,  tandis  que 
dans  la  paralysie  consécutive  à  l'héniorrliaipe  céréhrale ,  ou  les 
ujusclessout  peu  atrophiés  et  ne  soufirent  pas  dans  leur  texture, 
on  a  seideuieut  à  faire  appel  à  la  coul  raclilité  volontaire.  Si, 
a[)rès  ces  (piiuze  ou  vin^^jt  séances,  les  muscles  ne  ()araissent  pas 
recouvrer  leurs  inoiivenients ,  c'est  (pie  la  caus(î  d(;  la  paralysie 
siéjje  ailleurs  que  dans  les  muscles,  c'est  (pie  le  cerveau  n\i  pas 
encore  recouvré  sa  liberté  d'action. 

(le  premier  insuccès  ne  doit  pas  laire  renoncer  pour  toujours 
à  la  (aiadisalion  localis('e;  car  il  peut  arriver  (pie  le  kyste  soit 
assez  (lin)inué  (jueLpies  mois  plus  tard  pour  laisser  un  libre 
cours  à  Faction  nerveuse  cérébrale.  Alors  une  nouvelle  tentative 
pourrait  être  plus  heureuse  que  la  première. 


CHAPITRE  IV. 

ParalYsieH  rliuiikatisniales. 


Il  existe  un  certain  nombre  de  paralysies  locales  qui  ne  re- 
connaissent |)as  d'autres  causes  que  l'exposition  à  un  courant 
d  air,  la  S'.ij)pression  de  la  transpiration  par  I  impression  d'un 
air  froid,  une  habitation  biuuide,  etc.,  etc.  Ces  paralysies  sié{>ent 
ou  à  lavant-bras  ou  à  l'épaide.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
assez  fré(|uenHnent  Tinlluence  de  hi  laradisaiion  localisée  sur 
ces  alFectious  muscidaires,  pour  leur  consacrer  un  chapitre. 
Quant  aux  jxjralysies  rhumatismales  };énérales  ou  limitées  aux 
mend^res  iiiFeriems,  |  en  ai  rencontré  trop  peu  d  exemples  pour 
formider  une  opinion  bien  arrêtée  sur  leur  compte. 

Je  n'ai  pas  vu  la  paralysie  i  humatisma  e  de  1  épaule  survenir 
comme  a  l  avant-bras,  sans  (Hre  |)récédée  ou  accompa(jnée  de 
douleurs.  Ce  sont  au  contraire  d(vs  douleui  s  rhumatoïdes,  sié- 
geant (Jans  un  plus  ou  moins  {jraud  nombre  de  nmscles  tle  cette 
ré^jion,  tpii  mar(|uent  le  début  de  la  maladie  et  qui  persistent 
le  plus  souveut.Quaud  ces  douleurs  viennent  à  disp  naître  spon- 
tanémeiU    ou   sous  I  infbuMice  du   Irailetuenl  ,  les  muscles  pidis 
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«lonlonrciix  ^oiif  (jii('l(|ti('((>is  lr;i|)|)('s  de  p.iial vs'k?,  dette  ;il- 
Iccliou  mtiscnl.iirc  de  ICpaiilc  peut  (Icvciiir  loif  ,"i  iive  ;  car  on 
voit  (l.m^  l:i  r(>;;ion  Mialadc  ,  des  loiisclcs  s'ntrophici-,  Iniidis  (jiio 
(raiilies  se  coiitiMciiiiciit  on  ^c  ic'trncleiii ,  ci  r;nii(;idaiiori 
i>L\ij)ido-lmin('ral(' ,  est  ii  son  tour  l('sé(i  plus  on  moins  nioFoii- 
doMicnt.  (le  n'esl  point  ici  le  IIcmi  d(?  discnler  sin-  la  nature  de 
ces  douleurs  rliutnatoïdcs  coniplifjuées  on  stMvi(»s  de  paialysie 
(pu  surviennent  ordinairetnent  à  la  suite  de  I  impression  du 
iroid  ou  de  I  humiditc'  |)cndaul  (ju(;  la  |)cau  est  en  moiteur.  Je 
dois  dire  cependant,  et  j'ospèie  bientôt  le  justifier  par  les  résul- 
tats obtenus  dans  ces  cas  à  l'aide  de  la  Faradisation  localisée, 
que  cette  alfection  nie  paraît  être  une  névralgie  des  houppes 
nerveuses  musculaires. 

Je  ne  puis  traiter  de  Tinflueuce  tlifirapeutirpie  de  la  f'aïadisa- 
tion  localisée  sur  ces  paralysies  rhumatismales  de  rép.\ule,  sans 
exposer  en  même  teujps  le  moyen  de  combattre  les  douleurs 
rhumatoïdes  qui  I  accompa{jnent  ou  la  précédent,  car  les  deux 
modes  d'électrisation  cnq)loyés  dans  ces  cas  (la  Faradisation 
électro-cuianee  et  la  Faradisation  musculaire)  se  prétenl  un  mu- 
tuel appui. 

Ces  moiiFs  m'ont  eup^agé  à  exposer  dans  nu  même  article 
(art.  m,  chap.  VIII)  Tinfluence  thérapeuti(|ue  de  la  faradisation 
locahsée  sur  les  douleurs  rhumatoïdes  de  l'épaule  et  sur  les 
paralysies  qui  l'accompa^jnent  ou  la  suivent. 

Je  ne  ti'aiterai  dans  ce  chapitre  (|ue  des  j)aralysies  rhumatis- 
males de  lavant-bras,  et  cela  aussi  brièvement  que  possible. 

PAHALYSIES    nUUMATISMALES    DE    l'aVAM-HIIAS. 

J'ai  déjà  signalé  dans  la  troisième  partie  (page  5^3),  la  fré- 
(juence  de  ces  paralysies  niuscuiaires  de  Tavant-bras  qui  sur- 
viennent tantôt  après  avoir  été  exposé  à  un  courant  d'air, 
tantôt  après  avoii'  dormi  le  bras  reposant  sur  le  sol  Froid  et  hu- 
mide, tantôt  après  avoir  reçu  une  pluie  Froide  le  corps  étant  en 
moiteur.  J\ii  dit  que  ces  paraivsies  se  distinguent  des  paralysies 
consécutives  à  la  lésion  traumaiique  du  nerF  radial  et  A  la  [)ara- 
lysie  saturnine,  par  l'intégrité  de  la  contractihté  électro  muscu- 
laire, et  par  Taugraentatiou,  en  général,  de  la  sensibilité  élec- 
trique dans  les  muscles  paralysés. 
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Hicn  (juc  les  muscles  sondicnt  jxn,  en  {;un('riil,  (l;ms  leur 
miliitioii  cl  (|ti(;  leur  irritahiliU',  coimnc  )(î  \  iciis  de  U;  dii c,  nt' 
soit  point  (liiiiimu'c,  ia  |)lu[)art  de  ces  paralysies  n  en  sont  pah 
moins  ([tjelipielois  lebelles  aux  médications  ordinaires  (aux  vé- 
sicat()ir(;s,  à  la  stiyclmine),  tandis  (pùdles  ;;néiissent  par  la 
faradisalion    musculaire.  J'en   rapporterai  jdubieurs  exemples. 

Or.SKKVAilON  CMdV.—  Cliarilt'',  salie  Sainl-Mirlicl,  n"  11.  — Brivard, 
chanclier,  àj^ô   de  viii^t-luiil  ans,    (icniniiiaiit   iiic   du    faubourg   Saint- 
Denis,  n"  109,  d'une  coiislilulion  aliiléliciuc,  n'ayant  jamais  été  exjjosé  à  des 
émanations   nitrcnriellcs  ni  saturnines,  n'ayant  jamais  eu   de   paialysic. 
En    mai    18'49,  cet  homme  passe  une  nuit  exposé   à    un  courant  d'air 
alors  qu'il  élait  dans  un  état  de  lrans|)iraliotï  ;  en  se  réveillant,  il  sent  sa 
main   et  son  avanl-hras  engourdis  et  paraisses;  il   n'éprouve  cependant 
aucune  douleur,  (let  état  jiersistant  malgré  des  onciions  excitantes  et  deux 
vésicatoires,  le  membre  paralysé  diminuant  de  volinne,  il  se  décide  à  en- 
trer à  laCJiarité  le  H  août  18/i9  (trois  mois  après  le  début  de  la  paralysie); 
il  y  est  soumis  à  l'éleririsalion  de  la  manière  suivante  :  un  excitateur  élait 
placé  dans  la  main  ou  sur  le  dos  de  la  main,  et  un  second  excitateur  humide 
est  posé  à   la  parlie  su|)érieure  du  bras.  N'ayant  jamais  obienu  aucune 
amélioration  après  neuf  a|)plicaiions  d'après  celle  méthode,  il  deu)ande  sa 
sortie.  Le  malade  se  présente  (piekpies  jours  après  à  ma  coîisultaiion  ;  je 
constate  alors  que  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  j)aialysés. 
Kn  effet,  son  i)()ignet  lond)ait;  si  je  le  relevais,  il  ne  pouvait  étendre  ses 
premières  phalanges   sur  le    métacarpien  ;  maintenais-je    alors  ces  pha- 
langes dans  l'exlensiou ,  il  pouvait  étendre  les  deux  dernières  phalanges 
sur  les  premières;  le  |)ouce  avait  perdu   ses  mouvements  d'extension  et 
d'abduction.    Enfm ,  le    poignet  ne    pouvait    èlre    mù   latéralement  dans 
aucun  sens.  Les  muscles  paralysés  jouissaient  de  leur  contrartilité  élec- 
trique; cependant  ils  étaient   notablement  atrophiés.    Je  localisai  l'exci- 
tation faradi(jue  dans  chacun  des  muscles  paralysés  ,  et  comme  le  midade 
était  très  sensible  h  cette  excitation,  je  n'agis  (pi'avec  des  coinanls  à  rares 
intermittences,  à  forte  iiitensilé,  pour  pénétrer  l'épaisseur  du  nuiscle,  et  je 
renouvelai  ces  applications  tous  les  deux  jours.  A|)rès  la  deuxième  v^éance, 
lirivard  relevait  le  poignet,  aucpiel  il  faisait  exécuter  des  mouvements  laté- 
raux ;  après  la  cinquième   séance  ,  les  premières  phalanges  et  le  pouce 
avaient  recouvré  une  partie  de  leurs  mouvements.  Après  trois  semaines  de 
faradisalion  localisée,  la  guérison  était  complète. 

(liiez  ce  malade,  rinHuence  tliérapeuiique  de  la  faradisation 
localisée  est  des  |)lus  évidentes,  car  elle  a  été  inunédiate,  et 
cela  après  trois  ou  rpiatre  mois  (rnii  état  siationnaire.  On  a 
remarqué  cpiune  preunère  application  de  I  électricité  avait 
échoué  et  i  on  en  comprend  la  raison  :  on  avait  placé  les  excita- 
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leurs  irùs  floiijiK's  Inn  de?  l  iiiilic,  de  manière  (|iie  le  coiii'aiil 
parcourait  le  memhrcî  d.ms  le  sens  de  sa  lonjjnenr.  (ii;  mode  (ie 
faïadisation  avait  j)i()dnil  des  eoiilr.Hîlions  iiié^julièros,  ri  par 
action  réflext?  ,  coiinncî  |e  1  ai  élahli  dans  la  j)reiniore  partie 
(cliap.  IV).  L(î  malade  dit  cependanl  avoir  heaneonp  soiillert  de 
ce  mode'  d  clectrisation  (jiii  est,  on  le  suit,  tiès  doidoureiix.  (le 
lait  prouve  donc  une  lois  de  j)lus  combien  il  importe  de  diriger 
l'excitation  éiecti  i(pic  sur  chacun  des  muscles  paralysés. 

OnsiiiiVAriON  (i\LV.  —  Pnrali/sie  jiurticUa  de  l'avanthnis ,  rh  cause 
r//ufii(i(is/ti(il(\  nf/aiit  iv'sisff'  auju  vésicatoircs  et  à  la  st/t/c/inine,  guérie 
par  [a  farad isat ion  localisée. 

Madame  Marshall,  blaiicliisseiisi;  cl  concierge ,  demeurant  rue  Saint- 
Antoine,  n"  160  ,  âgée  de  (juaranle-sepl  ans,  n'a  jamais  eu  de  douleurs 
névral^iiiues  dans  les  membres,  n'a  pas  été  exposée  à  l'intoxicalion  satur- 
nine, n'a  pas  eu  de  coliipies.  Elle  n'est  pas  sujette  à  des  attaques  d'Iijs- 
lérie.  Elle  habitait  un  logement  humide  dej)uis  trois  mois ,  quand  un 
soir,  s'éiant  endormie  sur  sa  chaise,  les  bras  nus  et  croisés,  elle  se  ré- 
veilla avec  un  engourdissement  (les  doigts  de  la  main  droite;  sa  main 
tombait  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  la  relever.  Les  doigts  étaient  aussi  pa- 
ralysés.Elle  n'avait  aucune  douleur,  mais  elle  é|)rouvait  des  fourmillemenls 
et  des  engourdisscmenis  dans  les  doigts  du  côté  j)aralysé  ;  la  sensibilité  de 
la  peau  était  diminuée  à  l'avant-bras  et  le  sens  du  toucher  perdu.  Un 
médecin  fit  ap|)li(juer  des  vésicatnires  volants  sur  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  malade;  le  dernier  fut  pansé  à  la  strychnine.  Ce  traitement 
n'amena  aucune  amélioration.  Au  commencement  du  mois  de  juin  1850 
(deux  mois  et  demi  après  le  début,  elle  réclama  mes  soins,  et  je  constatai 
que  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  radial  étaient  paralysés  ,  et 
que  ceux  de  l'avant-bras  et  de  la  main  étaient  seulement  affaiblis.  La  con- 
tractililé  électro-musculaire  était  partout  normale,  mais  la  sensibilité 
musculaire  paraissait  un  peu  augmentée  dans  les  muscles  paralysés,  bien 
que  la  sensibilité  cutanée  fût  diuiinuée  à  la  région  postérieure  de  l'avant- 
bras.  Sous  l'influence  de  la  fiU'adisaiion  localisée  pratiquée  tous  les  deux 
jours,  la  guérison  fut  complète  après  trois  semaines  de  traitement.  J'ai  revu 
celte  malade  longtemps  après,  sa  guérison  s'était  maintenue. 

Je  pourrais  rapporter  encore  d'autres  exemples  de  ces  para- 
lysies rhumatismales  de  Tavant-hras,  qui  ont  guéri  par  la  fara- 
disation  localisée  après  avoir  résisté  aux  vésicatoiies  et  à  la 
strychnine.  H  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu  elles  ne  ,(;uérissent 
que  par  la  faradisation.  J'en  ai  vu  plusieurs  (jui  ont  cédé  à  1  ap- 
plication de  quelques  vésicatoires. 
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Observation  CXLVI.  —  J'observe  achiellcmcrjt  {Tl  juin  IH.Vij  un 
malade  noriimé  QuiiKjiK'l,  àyt'  de  div-iicuf  ans,  toilTeiir,  dciMcnianl  rue  de 
la  Calandre,  n"  i;5,  couché  an  n"  18  de  la  salle  Sainl-Ferdiiiand  ((Jiarilé;, 
qni,  s'élant  endormi  sur  l'Iicihe  par  un  temps  IVoid  el  iiunjide,  se  réveilla 
au  bout  d'une  heure  avec  une  paralysie  de  ra\anl-l)ras  droit  (c'était  le 
côté  appuyé  sur  rheibc),  bien  (ju'M  n'y  éprouvât  aucune  douleur.  Le  len- 
demain ,  30  UKii  183^  ,  il  entra  à  la  Charité  où  je  constatai  cpie  tous  les 
nuiscles  (|ui  sont  sous  la  dépendance  du  neif  radial  étaient  paralysés, 
mais  les  umscles  de  la  région  antérieure  de  l'avanl-bras  el  ceux  de  la 
main  jouissaient  de  leurs  njonvemcuts.  La  coniraciilité  él'jclri(iue  des  ums- 
cles paralysés  était  intacte,  mais  leur  sensibilité  paraissait  augmentée. 
iM.  Cruveilhier  me  proposa  de  le  traiter  par  l'électricité,  mais  je  le  priai  de 
vouloir  auparavant  essayer  l'action  des  vésicaloires,pour expi'rinieulir  l'in- 
fluence de  celle  luédicaliou.  C\iu\  vésiraloires  ont  été  promenés  sur  la  ré- 
gion postérieure  de  l'avant-bras  ;  l'un  d'eu\  fui  placé  sur  le  cou,  au  niveau 
de  l'origine  du  plexus  brachial.  Vers  le  dixième  Joiu'  du  traitement,  il  y 
eut  un  commencemenl  d'action  sm-  les  radiaux,  dont  les  mouvements  et 
la  force  revinrent  graduellement.  Les  extenseurs  des  doigisel  le  long  su- 
pinaleur  montrèrent  plus  de  résistance.  Eiilin  ,  ce  malade  guérit  après 
un  mois  de  irailemeul. 

Ce  lait  prouve  donc  (jniiiie  iiiédicatioii  j)jir  des  vésicatoires 
peut  guéiir  (|iiel(|ueIois  ces  paralysies  rhumatismaies  de  l'avaiu- 
bras.  Mais  n'obtiendrait-ou  pas  une  jjuérison  plus  rapide  en  les 
traitant  au  début  [)ar  la  Faradisatioii  localisée?  Cest  ce  (|ue  je 
11  ai  pas  encore  suffisamment  expérimenté.  Cependant  voici  en 
résumé  un  premier  fait  que  je  viens  de  recueillir  à  ce  point 
de  vue. 

Observation  CXLVII.  —  Madame  Loré  ,  concierge,  âgée  de  cin- 
quante ans,  demeurant  à  Paris,  quai  de  r.éthune ,  n"  ;i(),  ayant  fait  un  la- 
vage dans  la  journée  du  27  avril  185/i ,  s'endorl  le  soir  sur  sa  chaise,  par 
un  temps  froid  et  huiuide.  En  se  réveillant,  elle  sent  s.i  main  et  sou  a\aiu- 
bras  du  côté  droit  froids  et  engourdis.  Elle  ne  peut  plus  s'en  servir,  son 
poignet  lond)e,  ses  doigts  sont  fléchis,  et  son  pouce  a  perdu  ses  mouve- 
iiienls.  Lu  vésicaloiie  est  immédiatement  appli(|ué  sur  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras;  mais  huit  jours  après  la  paralysie  esl  dans  le  mètne  état. 
Elle  se  présente  à  la  consultation  de  ÎM.  Bricpiet ,  (jui  me  l'adresse. 
Je  constate  alors  que  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial  sont  seuls  paralvsés,  (ju'ils  jouissent  de  leur  contraclilité  électrique 
normale,  mais  tju'ils  sont  plus  sensibles  à  l'excitation  (jue  ceux  du  cùlé 
sain.  Elle, est  à  l'instant  faradisée  jour  à  autre,  et  en  dix  séances  elle  a 
recouvré  ses  mouvements. 

Ce  dernier  cas  est  le  pciudant  de  celui  (pu  a  été  rapjiorté  plus 
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Ij.hii  (<)I)s  (".\IAl\('l  dans  Icjncl  les  vc-sicaloircs  ont  ctô  soûls 
<'ni|)l()V('s.  (  )n  \()it  (jnc  la  jinrrison  lia  pas  rlr  bcaiicoiij)  pins 
iMpiilc  |)ar  II  laradisalion  localisée.  Mais  p-  le  r(''j)(*t(',  ces  laits 
son!  à  IClndc,  cl   I  on  ne  pcnt  (  ncorc  rien  en  coiiclnrc. 

Il  ressort,  en  rcsnnu',  de  -.  (an s  (pic  j  ai  oU.sci acs,  (pic  la  (aia- 
di^aUon  locaiisct;  peut  inoinplicr  des  paralysies  riininalisiiialos 
de  I  a\anl-l)ias  dans  l(îS(pi(?lles  les  médicalion.s  ordinaires  ont 
éclione.  (!e  sont  les  cas  oii  |  ai  vu)  le  j)lns  soii\cnl  aj)pel(';à  iiiler- 


CHAPITRE  V. 

I';ii'al^sic'.s    ii^Mtériqii<*$i. 

l)cj)nis  l(î  coinincnccnicnt  de  mes  recherclies,  il  s'est  |)assé 
pcn  de  jiîius  sans  tpH.»  ('aie  en  à  e\j)ér:ineiuer  rinfluence  tliérn- 
peuiupie  exercf'e  par  la  iaïadisaiion  localisée  sur  la  paralysie 
hystéiicjne.  Je  pourrais  publier  sur  ee  sujet  plus  d'une  centaine 
(Tobseï  yation'^ ,  dans  les(pielles  on  compte  un  assez  (',rand 
nombre  de  (piérisons  ,  dont  (juelrpies-un(îs  étaient  inespirées  on 
ont  été  obtenues  avec  une  raj)idité  yraiment  surprenante, 
après  avoir  résisti'  lon^jiemjis  à  des  médications  yariées  et  ra- 
tionnelles. Ces  (ails  sont  ceriainemeni  saii-sfaisants,  pnis(]n'ils 
j)rouvent  cpie  la  faïadisation  localisée  est  une  médicaiion  tpi'on 
peut  sonyent  oj)j)oser  avec  succès  à  la  |)aralysie  hystérique; 
mais  )e  suis  fo/cé  d  avouer  que  tout  est  imprévu  dans  cette 
action  théraj)euii(pie  delà  f'aradisalion  localisée  sur  celte  affec- 
tion; car  j'ai  vu  tiop  souvent  échouer  dans  telle  paralysie  de 
ce  (;enre,  le  procédé  de  faradisalion  (jui  avait  triomphé  dans 
des  cas  en  apparence  absolument  idenii(pies,  et  ce  même  moyen 
.'juérir  quand  il  semblait  irrationnel  d  en  espérer  la  moindre 
influence. 

Quelles  règles  déduire  alors  de  ces  faits  dans  lesquels  on  ne 
peut  piévoir  ce  qui  doit  arriver  sous  rinfluence  de  cette  médi- 
cation ?  Incapable  de  tirer  de  mes  rechercb.es  sur  la  paralysie 
hysféricjue  aucune  règle,  aucun  principe  sur  lesrpiels  on  pût 
s'appuver  jîonr  annoncer   ou    prévoii-   le   résultat  de    la   fara- 
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disalioii  localisée,  je  ne  ferai  pas  un  \aiii  étala{;e  «les  {;iiéris()ns 
obtenues  par  ce  inoycMi,  en  jelatant  les  nonibrcMises  observa- 
lions  ([U(î  j'ai  lecueillies.  Je  Ciois  (ju  il  siiliiia  senlenieriL  (Ten 
raj)porier  (pi«jl(pies-uncs  comme  exemjjles,  et  (jii  il  sf'i.i  plus 
utile  de  ra[)proclier  les  succès  des  insuccès,  pour  dc-montrei* 
que  s'il  est  incontestable  ipie  la  faradisalion  localisée  est  une 
excellente  médication  à  essayer  contre  la  paralysie  bystéricpie, 
il  faut  cej)en(lant  se  [jarder  de  se  laisser  entraînei'  à  une  con- 
fiance trop  exclusive  dans  son  emploi. 

On  doit  j  en  (jcncral ,  ditns  la  paralysie  Jiystéiujuc ^  porter  l'exci- 
tation électrique  dans  cliacun  des  organes  affectés ^  et  conlinncr  le 
traitement  quelque  temps  après  le  retour  des  inouvonenls^  afin  de 
fixer  pour  ainsi  dire  la  guérison.  Cette  j)ioposition  est  déduite 
d'un  (jrand  nombre  de  faits.  Je  n'en  rapporterai  qu'un  exemple. 

Orservation  CXLVIII.  — Charité,  salle  Sainl->Iarllic  ,  n"  31,  service  de 
M.  Bri(iuet.  —  Jlgstérie.parnplétjie  incomplète  et  a//uiOlisscnieut  nms- 
culaire  dans  le  membre  supérieur  gauche;  anestliésie  cutanée,  mus- 
culaire  et  osseuse  ;  perte  de  la  sensibilité  de  la  conjonctice,  de  la  mu- 
queuse nasale ,  buccale  et  linguale  du  côté  gauche  ;  perte  des  sens  du 
toucher  y  de  l'odorat  et  du  goût^  du  même  côté  ;  aménorrhée .  —  Guérison 
par  la  furadisation  localisée. 

Marie  Roussel ,  trente-deux  ans ,  marcliande  des  quatre  saisons,  née 
d'une  mère  qui  avait  de  frécjuentes  atlacjues  d'iiysiéiie,  fut  prise  brusque- 
ment, à  l'occasion  d'une  contestation  qu'elle  eut  avec  ses  maîtres,  d'un 
accès  hystérique  très  fort,  avec  convulsions,  grincement  de  dents  et  perte 
de  connaissance.  Depuis  ce  moment,  elle  est  devenue  sujette  à  ces  accès, 
qui  ont  lieu  tous  les  deux  ou  trois  mois.  —  Entrée  à  la  Charité  le  "23  sep- 
tembre 1868. 

L'tat  actuel. —  Céphalalgie  pulsalive  et  lancinante,  même  dans  l'état  de 
repos;  sentiment  presque  continu  de  strant;uiation  à  la  gorge  ;  douleurs  à  la 
région  épigaslri([ue,  à  la  partie  moyenne  des  dernières  fausses  côtes  gauches; 
douleur  à  la  pression  des  parois  abdominales  du  côté  gauche,  des  muscles 
de  la  région  sus-pubienne,  du  raeliis  de  la  sixième  à  la  douzième  vertèbre 
dorsale  ;  douleur  à  la  pression  dans  la  région  scapulaire  et  dans  le  haut  de 
la  portion  lombaire  de  la  gouttière  vertébrale  giiuche  ;  insensibilité  pres- 
que complète  de  la  peau  du  côté  gauche  du  dos  depuis  le  haut  jns(pi'en 
bas;  l'insensibilité  de  la  peau  s'étend  au  côté  gauche  de  la  face,  de  la  tète 
et  des  mend)ros.  La  malade  dit  (ju'avaul  l'auesthé^ie  la  p(\Tu  était  très  sen- 
sible au  toucher  dans  les  mêmes  régions,  et  (\u\u  même  tenq)s  elle  éprou- 
vait des  douleurs  profondes  dans  les  membres  ;  insensibilité  de  la  muqueuse 
conjonclivale,  nasale  et   buccale  du   rôle  gauche  :  du   même  côté,  léger 
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lioiihic  (l.iiis  II  MM" ,  perle;  de  l'odorat  et  du  t^oùl;  perle  dti  sens  du  loii- 
eiicrdc  la  in.iiii  ^.iiiclie,  perle  delà  sensibililé  de  la  |)laiile  du  pied  gauche; 
ulJ'tiiblisscmcnt  iiiuscu/ni/c  dtnis  le  /iicmhir  siijirnrur  ijnnclu;  cl  dfijis  les 
vienihrcs  iii/n'ieu/'s,  (hitaiit  de  si.r  à  sept  mais  ;  hi  ijm-ufj/rfjie  PSt  arrivée 
au  point  (le  rriii//'''  la  iiku  dif  jinsfji/i.'  nnjjossi/jlr  snns  Ididr  (l'un  hrus  ; 
la  ifKilntfc  trii'nic  1rs  mcinljrrs  niff''n''U/'s^  snns  jXjuanr  les  lever. 

Apiùs  l'emploi  des  divers  fjioyeiis  usiirs ,  l'élal  de  la  malade  ik;  dian- 
geaul  pas,  ^I.  lirifpiet  me  permet  d'étudier  riulluence  llM''rapeuti(|ue  de 
la  faradisatiou  ,  (|iie  j'apj)ii(iue  poiu-  la  première  fois  le  11  octobre  1868. 

Le  20.  lùî  une  seide  séance  de  cincj  minutes,  la  sensibilité  de  la  face  est 
revenue  sous  riulluence  de  l'excitation  culanée  par  la  main  éleclricjue.  Eu 
deux  séances,  les  sens  de  l'odorat  cl  du  j^oiil  ont  reparu  au  moyeu  des 
procédés  de  faradisatiou  que  j'ai  exj)osés  dans  la  |)remière  partie  (page  73). 
Excitation  (Hectro-cutnnée  du  tncntbre  supérieur.  — ■  Les  balais  métal- 
liques excilateuis  placés  sur  la  peau,  !réveillent  aucune  sensation  pendant 
les  premières  minutes,  ra|)pareil  étant  au  maxinimn  et  marcbant  avec  des 
intermittences  rapides;  mais  bientôt  après  a|)paraissent,  dans  les  points  cjui 
sont  eu  ra|)port  avec  les  excitateurs,  les  phénomènes  suivants  :  rougeur, 
chaleur  ;  léger  chatouillement  rapidement  suivi  d'une  sensation  de  brû- 
lure, de  piqûre  intolérable,  qui  me  force  de  remplacer  les  balais  métalli- 
ques par  les  excitateurs  mé(alli(jues  pleins,  et  de  diminuer  l'intensité  du 
courant  de  moitié.  Dans  le  point  où  l'excilateur  est  placé,  la  sensibilité  de  la 
peau  est  revenue,  mais  l'insensibilité  persiste  dans  les  autres  points. 
Toute  la  surface  cutanée  du  mcndjre  supérieur.,  excitée  par  le  même  pro- 
cédé ,  recouvre  ainsi  sa  sensibilité  normale. 

Faradisatiou  de  la  pulpe  des  doigts,  des  nerfs  collatéraux  de  la  main 
gauche,  et  de  la  j)eau  de  la  main.  —  L'épiderme  de  la  main  étant  épais  et 
sec,  les  excitateurs  n'ont  aucune  action  physio'ogique,  même  avec  un  cou- 
rant des  plus  intenses.  La  peau  est  alors  légèrement  humectée,  et  l'excita- 
tion électrique  devient  à  l'instant  très  vive  lorsqu'on  promène  les  balais 
métalliques  excitateurs  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ,  surtout  sur  la  pulpe 
des  doigts.  En  dix  minutes.,  le  sens  du  toucher  est  presque  normal  ;  la 
malade  distingue  les  diiïérentes  parties  d'un  crayon  ,  la  tête  d'une  épingle 
qu'elle  attache  à  son  mouchoir,  ce  qu'elle  n'a  pu  faire  depuis  longtemps. 

Le  12.  Retour  de  la  menstruation  ,  absente  depuis  trois  mois.  Les 
muscles  sont  faradisés  au  maximum  de  l'appareil ,  et  bien  que  les  excita- 
teurs soient  très  énergiques,  Ja  malade  n'en  a  pas  la  conscience  dans  les 
points  où  existe  l'anesthésie.  Si  l'excitation  électro-musculaire  est  prolongée 
dans  un  muscle  et  que  les  intermittences  soient  un  peu  rapprochées,  la 
sensibilité  électro-musculaire  reparaît,  et  la  malade  ne  peut  supporter  un 
courant,  mCMiic  très  modéré.  Quoique  le  muscle  ait  recouvré  sa  sensibilité 
normale  ,  la  peau  qui  le  recouvre  reste  insensible.  Si  l'excitation  électro- 
cutanée  rappelle  la  sensibilité  dans  un  point  de  la  peau,  le  muscle  subja- 
cent  devient  sensible  lui-même.  Ces  expériences,  répétées  à  plusieurs 
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reprises  sur  diiïéreiUs  points  du  corps ,  oui  toujours  donné  les  mêmes  ré- 
sultats. 

La  faradisnliou  a  été  siis|)er)dii('  pLMidaiil  plusieurs  jours,  et  cependant 
les  résultats  acvpjis  |)récé(k'nnn(.'Ut  ont  été  conservés. 

Excitât um  ('/cctro-cutntu'e  du  pied  (jauc/ie.  —  Retoju'  rapide  de  la 
sensibilité.  Après  ro|)érati()n,  la  m;ilade  sent  la  résistance  du  sol,  mais  elle 
ne  peut  marcher  seule;  il  lui  seud)le  cpie  ses  jambes  |)èsent  énoruiémenl  ; 
elle  ne  peut  soulever  le  UKMiibrc  infériciu"  i^aucbc. 

La  veille,  (leu\  accès  bysicri(pies  très  forts  ont  été  suivis  d'un  engourdis- 
sement et  d'un  fourmillement  dans  tout  le  côté  gauche,  (le  matin,  tous  les 
points  du  cor|)s  auxquels  la  sensibilité  avait  été  lendue  sont  de  nouveau 
frappes  d'ancsthésie,  à  l'exception  de  la  peau  du  pied,  (jui  a  été  faradisée 
la  veille.  Il  suffit  de  passer  rapidement  les  exciialeurs  pleins,  et  à  un  d(  gré 
élevé  au  graduateui",  pour  raj)peler  la  sensibilité  perdue.  Depuis  l'accès 
hystéri(|ue,  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  l'épigastre. 

La  douleur  frontale  a  persisté  depuis  le  dernier  accès,  et  comme  elle 
devient  intolérable ,  j'<'ssaie  de  l'enlever  parla  faradisaiion  cutanée,  au 
moyen  de  la  main  électrique;  ce  moyen  a  réussi  com])lét('mcnt.  (Pour  être 
certain  que  l'imagination  seule  n'avait  pas  influencé  la  céj)balalgie,  j'avais 
longtemps  frictionné  le  front  sans  fermer  le  courant,  et  je  n'avais  pas  modifié 
la  céphalalgie.)  Les  douleurs  épigastriques  ont  été  enlevées  par  la  fustiga- 
tion électrique  pratiquée  sur  l'éjiigastre. 

le  1"  novembre.  Faradisaiion  musculaire  pendant  cin(|  à  dix  minutes. 
Pour  fixer  la  sensibilité  dans  les  points  autrefois  aneslliésiés,  l'excitation 
électro-cutanée  est  piatiquée  de  temjxsen  temps. 

Le  10.  Plusieurs  accès  hystériques  ont  eu  lieu,  et  n'ont  pas  fait  dispa- 
raître la  sensibilité  dans  les  lieux  où  la  faradisaiion  a  été  souvent  appliquée; 
mais  l'anesthésie  reparaît  là  où  l'excitation  électro-cutanée  a  été  appliquée 
une  seule  fois. 

Le  2lx.  Sensibilité  de  la  peau  j)artout  normale.  La  force  musculaire 
est  complètement  revenue  depuis  longtemj)s  dans  le  membre  su|)érieur 
Dans  le  membre  inférieur,  la  motilité  n'a  rejiaiu  (|ue  progressivement, 
et  aujourd'hui  la  marche  et  la  force  musculaire  paraissent  intactes.  La 
menstruation  a  reparu  une  seconde  fois,  n)ais  peu  abondante.  L'excita- 
teur utérin  (voyez  sa  description  page  ()7),  applicpié  sur  le  col  de  l'utérus, 
ne  donne  lieu  à  une  sensation  spéciale  ({u'à  un  couraiii  très  iiiiense.  Cette 
sensation  consiste  en  une  douleur  sourde  dans  l'hypogaslre  et  dans  les  reins. 
D'abord  légère,  elle  devient  assez  forte,  si  l'opéialion  est  prolongée.  Llle  a 
été  suivie  de  coli(iues  utérines  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  L'écoulement 
menstruel ,  arrêté  depuis  deux  jours ,  a  re()aru  immédiatement ,  mais  pan 
abondant  et  pour  (|uelques  heures.  Cet  écoulement  a  été  suivi  d'un  peu 
de  leucorrhée,  qui  a  disparu  complètement  aujourd'hui.  Plus  de  céphal- 
algie, de  douleurs  intercostales,  abdominales  et  des  fausses  côtes;  plus  de 
douleurs  dans  les  membres.  Malgré  celle  amélioralion,  les  attaques  hysté- 
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ri(|ii('s  ont  l'U  lieu  comme  de  (oiiIiiiim'  cl  .s.iiis  caiisc  appu-ciablc,  sciilcincnt 
elles  sont  moins  foi  les  (pie  (riiabiliide.  l'eu  de  jours  après,  la  malade  esl 
sortie  (ompléiemenl  ^Miérie  de  sa  paralysie  miiscnlaire  et  culai)6e.  Deux 
mois  après  sa  sortie,  j'ai  rcxu  celle  femnie ,  donl  la  gucrisoii  paraissait  so- 
lidemeiil  établie,  malgré  j)Iusieiirs  accès  d'Iiystérie. 

.l'ai  rapporU"  celUî  observiUion  avec  dc-tails,  paicc  (jucllc 
olirc  lin  eiiscinhlc  assez  complet  (I(î  pliciioinèiics  livstérl(|ii('S  et 
j)aralvli([iies  arfectaiii  la  seiisihililé  et  les  sens,  coiimic  les  inou- 
veinenls,  et  (jiie  ces  iroubles  ([iii  avai(Mit  résisté  )iis(|iraIors  aux 
aiitics  méilicaiioiis ,  ont  été  successivement  coniijallus  avec 
succès  par  chacun  des  procédés  spéciaux  de  la  faradisution  loca- 
lisée. 

li  ma  fallu  portei*  1  excitation  sin*  chacun  des  oijjanes  dont  la 
fonction  était  tiouhlée,  el  jiaitout  on  a  vu  rjue  l'action  de;  la 
faradisation  a  été  immédiate.  Mais  pour  (pie  relTet  théi'apeu- 
lifjue  ()ht(Miu  fût  conservé,  les  excitations  faraditpies  ont  dii  être 
renouvelées,  car  on  connaît  ce  fait  important,  mis  en  lumière 
par  M.  Gendiin,  à  savoir,  que  les  accès  hystériques  tendent  à 
faire  reton)ber  les  malades  dans  leur  état  de  paralysie  ou  d'anes- 
lliésie.  L'expérience  m'a  démontré  (jue  les  or^^anes  ainsi  me- 
nacés d'une  rechute  résistaient  d'autant  mieux  qu'ils  avaient 
été  plus  souvent  faradisés.  Aussi,  m'a-t-on  souvent  entendu  dire 
au  lit  des  malades,  (ju'il  fallait  cotitinuer  le  traitement  (lira- 
dique  après  le  retour  des  mouvements  ou  de  la  sensibilité  pour 
fixer  la  (juérison.  C'est  souvent  ainsi  que  j'ai  dû  a^ir  dans  les 
cas  de  paralysies  hystériques  où  j'ai  expérimenté  l'influence  de 
la  faradisation  localisée. 

Cependant  il  m'a  (juelquejois  suffi  iV une  seule  excitalion  électro- 
cutanée pou?'  guérir  la  paralysie  hystérique.  En  voici  un  exemple 
bien  remarquable. 

OiîSEi'vVATiON  CXLIX.  —  Paro.lysie  hystérique  datant  de  deux  ans  avec 
anesthésie  cutanée.  —  Guérison  par  une  seule  excitation  électro- 
cutanée. 

Marie  Picard ,  âgée  de  quarante-deux  ans,  chapelière ,'  rue  Grande, 
n°  ^9.  Entrée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n°  Tl,  le  23  mai  185/i. 

D'une  bonne  santé  et  d'un  caractère  calme ,  non  sujette  à  des  accidents 
nerveux;  bien  portante  jusque  il  y  a  quatre  ans. 

A  celle  époque,  elle  a  eu  de  fortes  préoccupations  d'esprit  (jalousie)  qui 
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oui  (Imé  (in  an.  C'est  ii  la  suite  de  ces  contrai iétos  ((u'cllc  a  en  sa  |)reinièie 
atta(jiie.  (iellc-ci  a  coinni«!ncé  ainsi  rpie  les  suivantes  par  nn  roidissenient 
des  doigts  des  pieds  (|ui  se  mettaient  dans  luut  forte  extension  ;  la  ma- 
lade avait  le  temps  d'en  percevoir  la  sensation,  mais  aussitôt  elle  pcidait 
connaissance.  Il  y  avait  des  monvemcnis  convulsifs;  la  perte  de  connais- 
sance dînait  près  de  vingt  minutes  à  une  demi-licure,  et  était  suivie  d'un 
sommeil  profond  qui  durait  trois  ou  quatre  heures;  au  réveil ,  elle  n'avait 
plus  de  malaise. 

Dans  les  premiers  temps,  les  attaques  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  ;  il  en  fut  de  même  pendant  cinc]  à  six  mois  ,  puis  peu  à  j)eu  elles 
se  sont  éloignées,  et  actuellement  il  n'y  en  a  plus  guère  que  deux  ou  trois 
fois  par  an. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ  qu'elle  a  ressenti  de  la  douleur  dans  les  reins, 
puis  peu  à  peu  des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds,  et  des  roidisse- 
menls  dans  les  membres  inférieurs  ;  vers  la  même  époque,  elle  a  éprouvé 
de  la  dilTicullé  à  aller  à  la  gardei obe,  et  une  pnualysie  dans  la  vessie. 

Il  y  avait  déjà  quelrpie  temps  que  la  paialysie  s'était  montrée  aux  mem- 
bres inférieurs,  quand  les  supérieurs  sont  devenus  lourds,  avec  impossi- 
bilité de  mouvemenis.  (letle  j)aral\sie  a  diué  cin()  ou  six  mois.  r>a  para- 
lysie a  Clé  bien  plus  forte  du  côté  gauche  (jue  du  côté  droit.  Il  paraît  y 
avoir  en  une  forte  anesihésie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  ;  la  sensibilité 
était  en  partie  conservée,  mais  un  peu  obtuse  dans  le  côté  droit.  Depuis 
dix  mois,  les  membres  supérieuis  ont  repris  leurs  mouvements. —  Depuis 
cinq  mois,  la  paralysie  a  diminué  un  peu  dans  les  mend)res  inférieurs. — 
En  un  mot,  la  santé  de  cette  malade  allait  en  s'auiéliorant,  (|ua!id  depuis 
six  semaines  à  deux  mois,  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  a  aug- 
menté de  nouveau;  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  qu'elle  a  eu  sa  dernière 
attaque. 

L^tat  actuel.  —  A  son  entrée  à  la  Charité,  coloration  assez  animée  de  la 
face;  un  peu  d'agitation  d'esprit,  point  de  céphalalgie.  Diminution  no- 
table de  la  vue  de  l'œil  gauche  ;  diminution  de  la  sensibilité  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  peau  de  toute  la  face  à  gauche,  ainsi  (jue  de  la  main  gauche; 
perte  de  l'odorat  à  gauche;  perle  du  goût  et  de  la  sensibilité  tactile 
dans  la  bouche  et  dans  le  côté  gauche  de  la  langue  ;  diminution  très  notable 
de  l'ouïe  du  ménîe  côté,  mais  sans  bourdonnement  d'oreille;  insensibilité 
complète  du  côté  gauche  du  corps  (tronc  et  muscles  .  L'anesthésie  paraît 
n'atteindre  que  la  peau  ;  elle  est  bornée  exactement  par  la  ligne  médiane. 
Faible  diminution  dans  la  force  musculaire  du  membre  supérieur  gauche. 
Un  peu  d  aiïaiblissement  du  membre  inférieur  droit  beaucoup  plus  pro- 
noncé au  UHMubre  inférieur  gauche.  Point  de  douleur  h  la  région  précor- 
diale; douleur  en  arc  au  contour  du  bassin  en  avant.  Point  de  douleur  au 
côté  gauche  ;  douleur  du  rachis  entre  les  deux  épaules. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  a  constaté  que  le  membre  infériLUU*  droit 
était  faible  et  ne  supportait  le  |)oi(ls  du  corps  (ju'en  tremblant.  Le  membre 
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inf('ri('iir  '^aiiciic  ('l.iit  hc.iiKoiii)  |iliis  (.lihic;  l.i  iiuilado  ne  poin.iil  niarclicr 
(|iH'  Icnicmnil  cl  <'ii  s'n|>j)iiyaiil  aux  ((hjcis  ciniroiiiiaiits.  La  paralysie  a 
(lu  olrc  assez  pidiKnicéc  avaiil  son  ciilirc  à  la  dliaiilr  ,  pijis(|ir;i  la  maison 
de  santé  du  fanhoiii;^'  Saiiil  Denis,  on  lui  a  fait  apj)lifpier  deux  ^alll^^es 
snr  les  côlés  du  racliis,  et  des  v«''sicaloiros  dans  la  réi^ion  lombaire.  Mlle 
a,  à  eelli'  épocpie,  <,Mi-dé  le  lit  |)"ii(lanl  cinci  mois,  sans  épiouNcr  d'anlros 
symptômes  nioihides  (pie  la  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Mlle  est 
sortie.de  la  maison  de  santé  sans  ètr(î  aniéli.'.rée. 

Le  9  juin  ,  j'ai  faradisé  nne  senle  fois  la  peau  du  membre  supérieur  el 
de  rinférieiw.  An  bout  de  ((uelcjnes  secondes,  la  tnalade  a  senli  vivomenl 
l'électricité.  In  instant  après,  elle  a  marclié  on  ne  peut  mieux  ,  comme 
s'il  n'y  avait  pins  de  paralysie,  (hiehptes  instants  auparavant,  j'avais  con- 
staté (jue  les  nuiscles  se  contractaient  vi^onretisement  sous  rinfluence  de 
l'électricité,  el  il  est  remarcpiable  (|u'il  n'y  avait  pas  eu  d'amendement 
produit  dans  la  paralysie  par  celte  excitation  électro-musculaire.  Le 
10  juin,  la  sensibilité  est  presque  normale  partout,  peut-être  un  peu 
moins  vive  à  gancbe  (pi'à  droite;  les  mouvements  se  sont  conservés  coinme 
la  veille.  —  l/i  juin.  La  malade  est  sortie.  La  marcbe  s'exécutait  très  bien. 

J'ai  observé  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  un 
assez  ^;rand  nouibre  d  hystériques  dont  les  mendjres  du  côté 
{;auche  étaient  plus  ou  moirjs  anesthésiés,  et  surtout  le  membre 
supérieur.  Ordinairement  cette  anesthésie  était  accomj)af;née 
d'aflaiblissement  musculaire.  Il  me  suffisait  presque  toujours, 
dans  ces  cas,  de  rappeler  la  sensibilité  cutanée  pour  voir  repa- 
raître la  force  musculaire  normale. 

Observation  CL.  —  J'ai  observé  tout  réceinment  (en  mai  185^)  un 
cas  semblable  chez  une  jeune  fille  hystérique  couchée  au  n"  5  de  la  salle 
Sainte-3Iarthe  (service  de  M.  Briquet).  Depuis  quatre  mois  ,  sa  sensi- 
bilité et  sa  force  musculaire  étaient  très  notablement  dinnnuées  dans 
les  membres  supérieur  et  inférieur  gauclie.  Klle  ne  marchait  que  diffici- 
lement et  lentement,  et  traînait  la  jambe.  Quand  on  lui  faisait  serrer  la 
main ,  on  sentait  que  sa  force  était  diminuée  de  moitié  au  moins.  Elle 
pouvait  difficilement  soulever  son  verre  avec  la  main  gauche  et  le  laissait 
tomber  quand  elle  ne  regardait  pas  sa  main  qui  était  insensible.  Elle  sen- 
tait à  peine  quand  on  la  piquait  ou  qu'on  la  |)inçait.  En  deux  séances,  je  lui 
rendis  complètement  avec  la  sensibilité  toute  sa  force  musculaire,  bien 
que  je  n'eusse  excité  que  la  sensibilité  électro-cutanée. 

Cest  sans  doute  en  allant  exciter  les  centres  nerveux  par  une 
sorte  d'action  réflexe  que  la  faradisation  cutanée  rappelle  les  mou- 
vements dans  ces  paralysies  hystériques.  Il  est  même  des  cas  où 
elle  semble  mieux  réussir  que  la  faradisation  musculaire, 
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Observation  CLI.  —  J'ai  vu  eu  consultation  avec  M.  Marchai  (do 
(lalvi)  une  dauic  atteinte  d'une  paralysie  hystérique  du  mcnihrc  inférieur 
gauche,  et  d'uu  peu  (raiïaihii.sseinent  du  niend)ie  supérieur  du  uicMue  côté. 
Les  niouveujents  du  pied  sur  la  jauihe  et  des  orteils  étaient  couiplétcmeut 
abolis.  Pendant  plusieurs  séances,  je  n'avais  rien  obtenu  de  l'exciiation 
muscidaiie  pralicpiée  éner^iquement  mais  sans  douleur  (à  rares  intermit- 
tences). J'essayai  alors  l'excitation  électro-cutanée  de  la  jambe  gauche,  et 
à  l'instant  la  malade,  (pu  ne  pouvait  faire  de  mouvements  volontaires, 
remua  involontairement  son  pied  et  ses  orteils,  et  lléchil  fortement  la 
jambe  sur  la  cuisse.  La  vive  excitation  de  la  sensibilité  cutanée  avait  évi- 
demment agi  sur  le  centre  nerveux  et  provoqué  ces  mouvements  involon- 
taires auxquels  on  a  donné  le  nom  de  mouvements  réflexes.  Immédiate- 
ment après  cette  excitation  électro-cutanée  cpie  je  promenai  sur  toute  la 
surface  du  membre  paralysé,  la  malade  put  exécuter  (|uel({ues  mouve- 
ments volontaires.  Klle  lléchissaii  le  pied  sur  la  jambe,  elle  remuait  un  peu 
la  jambe,  et  les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  plus  étendus.  Je  renouvelai 
ces  excitations  électro-cutanées  pendant  |)lusieurs  jours,  et  je  vis  après 
chaque  séance  les  mouvements  volontaires  gagner  eu  force  et  en  étendue. 

Les  faits  ijne  j'ai  recueillis  ne  m  ont  vas  permis  de  reconnaître  les 
signes  qui  annoncent  si  la  jaradisation  guérira  ou  non  la  paralysie 
hystérique.  Quand  on  a  ét(i  témoin  de  ces  fjiiérisons  obtenues 
[)ar  la  taradisation  localisée  chez  des  hystériques  dont  la  para- 
lysie a  résisté  juscju'alors,  et  cjnehjucFois  depuis  lonjjteiups  aux 
médications  les  plus  énergi(|ues,  on  se  sent  pris  d'une  sorte 
d'admiration  pour  la  puissance  thérapeuticpu?  de  rélectricilé. 
Ainsi ,  dans  un  des  cas  [)récédents  (obs,  CXIJX),  on  a  vu  une  pa- 
ralysie évidemment  hysléricpie  résister  à  toutes  les  médications. 
La  malade  cpii  possède  une  (Certaine  aisance,  s  est  fait  lou{;tem[)S 
soigner  par  un  médecin  habile,  sans  obtenir  d  amélioriition. 
Klle  sétait  (ait  ensuite  transporter  dans  la  maison  de  santé  de  la 
rue  Saint-Denis,  où  elle  avait  été  traitée  énerjjiquement  pendant 
cin(|  mois,  par  M.  Vi^la  (par  des  cautères  placés  de  cha(]ue 
côté  du  racliis,  la  strychnine,  etc.),  et  d  où  elle  était  sortie  exac- 
tement, disait-elle,  dans  le  même  état  qu'avant  son  entrée.  Elle 
se  fait  alors  transporter  à  la  (Charité,  où  ou  lui  avait  dit  cju'elle 
trouverait  des  soins  spéciaux.  Je  la  soumets  une  seule  fois  à  la 
(aradisation  localis('e,  et  la  voilà  qui  {juérit  de  cette  paralysie  si 
rebelle  jusqu'alois  î  Ici  point  de  doute  sur  la  réalité  des  ])héiio- 
mènes  accusés  par  la  malade,  car  elle  n'avait  évidemment 
aucun  intérêt  à   simuler  comme  le  font  (luelciues  hystériques  j 
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elle  .n. m  i.iii  des  s;uMiH(u?s  (rni'jjoiil  pour  ohlciiir  sîi  (^niciison, 
et   elle    (SI    sortie   i\\  ce    unv   «jimikIc    joic   de    riiôpicil    anssilôt 
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(le  l.iil  cl  (l'andcs  scnihlablcs  ont  \iv(iii(Mit  iiii|)i(.'.s>.ionii('; 
les  pcrsoinics  (]ni  les  ont  ohscivrs.  Si  le  liasjiid  ne  leur  faisait 
rciicoiilrcr  (|ii('  des  cas  s(Mnl)Ial)lf*s ,  on  conçoit  (in'il  v  anr.iil 
(le  (juoi  Icnr  inspirer  inic  (oi  hicii  jjiandc  dans  cettcî  nicdica- 
lion.  Mais  la  confiance  (pii  |)enl  naili-e  de  paicils  laits  ditninne 
sinjjnlicrcnicnt  (piand  on  voitcetlc  même  nn-dication  cclionfM- 
complctcinont  dans  des  paralysies  anal(){;nes  à  celle  dont  on 
vient  de  la  voii"  tiMomj)1)ei'  si  facilement. 

Orsehvation     ci. II.    —   l'A\     1S.V2,  jo    \is,  t'ii    consuitalion    avec 
I\ni.  Bl.iche  et  Rayer,  une  jeune   persouDC  (lemeuninl  rue  Joubert,  à 
Paris,  et  (pii,  depuis  une  année,  était  entièrement  privée  des  mouvemenis 
(les  nicinhies  infi'rieurs.  Sa  paralysie  était  survenue  à  la  suite  d'un  saisisse- 
nienl,  et  était  conij)li(piée  de  phénomènes  hystériques.  On  avait  eu  recours 
à  des  moyens  très  variés  et  très  énergiques  qui  n'avaient  point  amélioré 
sou  état.  On  lui  avait  même  appliqué  des  moxas  sur  le  trajet  de  la  colonne 
vertébrale  ,  d'apiès  le  conseil  d'un  médecin  qui  attribuait  la  paralysie  aune 
myélite.  Lorsque  je  fus  appelé  par  iM.  Blacbe  à  essayer  l'influence  théra- 
peutique (le  la  faïadisatiou  localisée,  je  constatai  que  les  muscles  p,aralysés 
possédaient  leur  contractililé  électrique  normale,  et  que  les  excitations  les 
plus  fortes  de  la  peau  et  des  muscles  n'occasionnaient  pas  la  plus  légère 
sensation.  Il  existait  de  |ilus  une  hyperesthésie  au  niveau  des  gouttières 
verlébiales.  Il  était  impossible ,  en   présence  de  ces  symptômes  joints  à 
l'histoire  de  la  maladie  de  méconnaître  l'existence  d'une  paraj^légie  hysté- 
ri(jue.    J'espérais  que  cette  j)aralysie  guérirait  facilement,  m'appuyant 
sur  des  faits  semblables  où  la  guérison  avait  été  obtenue  par  la  faradisa- 
tion localisée.  Kii   bien,   cette  médication,  appliquée  pendant  un  mois, 
n'exerça  pas  la  moindre  influence  sur  l'état  de  la  j)aralysie  ;  l'excitation 
électro-cutanée  avait  seulement  rappelé  légèrement  la  sensibilité  de  la  peau. 
La  résistance  opposée  par  celte  paralysie  à  toutes  les  médications  semblait 
justifier  le  diagnostic   de  myélite  porté  par  l'un   des  médecins  appelés  à 
donner  des  soins  à  celte  demoiselle,  lorscpie  l'obstacle  à  l'action  nerveuse 
motrice  que  n'avait  pu  vaincre  la  faradisalion  localisée  disparut  tout  à  coup 
et  complètement ,  bien  qu'on  n'eût  rien  fait  de  nouveau   pour  combattre 
la  maladie.  Depuis  lors,  cette  guérison  spontanée  s'est  parfaitement  main- 
tenue. 

Observation  CLïII.  —  A  côté  de  cet  insuccès  de  la  faradisalion  lo- 
calisée, j'en  pourrais  placer  un  autre  parfaitement  identique,  et  que  j'ai 
observé  chez  une  demoiselle  (mademoiselle  F...}  attcinic  de  paralysie  liys- 
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tériqnc  depuis  un  .111,  cl  (jiii  m'avait  été  adressée  par  !M.  Ricord.  Ues 
cautères  j)Inct'S  sur  la  colonne  vcriéhrale ,  la  strychnine,  clc. ,  avaient  été 
employés  sans  lésullats;  trente  séances  de  faradisation  non  localisée 
n'avaient  |)as  modifié  la  paralysie,  qui,  peu  de  teiiips  après,  guérit  sponta- 
nément et  complètement. 

Dans  le  premier  des  deux  faits  que  je  viens  de  rapporter 
(ol)s,  CLI),  la  {jwérison  eut  lieu  j)eu  de  temps  après  raj)plica- 
lion  de  la  (aradisation,  de  sorte  qu'où  pourrait  à  la  ri[jueur  faire 
honneur  de  cette  (^uérison  à  rinlluence  tardive  de  la  faradisa- 
lion  ,  de  même  qu'on  attiibue  souvent  à  rinlluence  des  eaux 
minérales  des  [juérisons  qui  n'ont  lieu  que  quelques  mois  après 
qu'on  les  a  prises.  Il  serait  intéressant  d'examiner  si  réellement 
les  effets  tlu'rapeuticjues  de  certaines  médications  cpu  n'im- 
])riment  aucune  modification  à  la  maladie  pendant  (ju'on  les 
appli(pie,  ne  se  manifestent  que  tardivement.  Quant  à  moi, 
i'alfu'me  avoir  vu  des  névroses  et  des  névral^jies  lon^j^temps  re- 
belles à  tous  les  remèdes,  disparaître  seulement  (juinze  |Ours  à 
un  mois  ajM'ès  l'application  de  la  faradisation  localisée,  l)ien 
qu'elles  n'eussent  subi  aucune  niodification  appréciable  pen- 
dant le  traitement. 

Cependant,  les  deux  cas  cités  ci-dessus  sont  pour  moi  des 
insuccès;  s'ils  étaient  interprétés  autrement  par  quelcpies  per- 
sonnes, je  pourrais  rapj)orter  d'autres  faits  de  paralysies  hysté- 
riques (pii  ont  persisté  plusieurs  années,  bien  que  je  les  eusse 
traitées  par  la  (aradisation  localisée. 

La  paralysie  hystérique  guérit  fréquenwtent  par  la  faradisation 
localisée.  La  forme  parapléql que  est  celle  dans  laipiclle  les  chances 
de  succès  paraissent  le  moins  grandes. 

Sur  une  centaine  de  paralysies  hvstériques  cpie  j'ai  traitées 
par  la  faradisation  localisée,  j  ai  obtenue  la  ^jiiérison  dans  la 
moitié  des  cas;  mais  j'observerai  que  souvent  je  n'ai  été  appelé 
à  apjir  que  dans  les  circonstances  les  |)lus  défavorables,  c'est-à- 
dire  lorsque  les  autres  médications  avaient  échoué.  On  sait,  en 
effet,  (pi  on  ne  sonjje  (mi  {jénéral  à  recourir  an  (railement  élec- 
trique (pie  comme  deinière  ressource.  Il  est  tlonc  permis  d'es- 
pérer que  la  pr()j)()rtion  des  p,uérisons  aujpnentera  quand  la 
faradisation  sera  |)lacée  dans  les  mêmes  conditions  cjue  toutes 
les  autres  médications,  et  qu'on  ne  lui  livrera  plus  seulement  les 
cas  dilhciles. 
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Oïl  s;iil  (|iic  l.i  |)aralvsic  liystrrirnic  rovùt  dos  formes  variérs. 
M.  nri(|ii('t  a  démontré  par  des  jails,  (ine  la  plupart  de  ses  ma- 
niicsiations  morhides,  les  paralysies  du  monvcmeiit,  les  liyper- 
eslliésics  on  aiicslliésies  ciilaiiécs,  les  paialysies  des  sens,  de;  la 
vue,  de  Tonïe,  (1(î  l'odorat ,  du  {;()ùt,  sié{j('iit  prescpie  lonjours  du 
côté  {jauelie. dette  l()i,(pû  ii  été  Formidc'edans  les  thèses  puhlicies 
par  ses  ('lèves,  découle  des  nombreuses  recliercli(.'S  d(;  ce 
savant  observateur  sur  lliystérie.  .l'ai  vu,  en  effet,  ces  pli('no- 
mènes  souvent  limités  dans  le  côté  [janclie,  aux  membres,  au 
tronc  et  à  la  lare,  et  cpiebpuîfois  dans  le  membre  supérieur 
gauche.  Tantôt  la  paralysie  se  généralise,  et  tantôt  elle  se  fixe 
dans  les  membres  inf(*rieurs.  ((^nand  dans  ces  derniers  cas,  elle 
prédomine  dans  un  côté,  c'est  presque  toujours  dans  le  côté 
gauche.. le  signale  ce  fait  en  passant, car  il  j)eut  éclairer  certains 
cas  de  diagnostic  difficile.)  Eh  bien,  il  ressort  des  faits  que  j'ai 
observés  que  c'est  le  plus  ordinairement  lorscjue  la  paralysie 
hystérique  s'est  fixée  dans  les  membres  inférieurs  que  la  faradi- 
sation  localisée  a  échoué. 

Conutient  doit-on  pratiquer  la  faradisation  quand  on  l'applique 
au  trailement  de  la  paralysie  hystérique?  La  sensation  provoquée 
par  Texcitation  électrique,  alors  même  fpi'elle  n'est  pas  doulou- 
reuse, est  tellement  étrange,  anormale,  qu'elle  peut  provoquer 
une  attaque  d'hvstérie  chez  les  personnes  qui  nV  sont  pas  habi- 
tuées. Cette  sensation  les  impressionne  d'autant  plus  que  leur 
imagination  leur  fait  redouter  presque  toujours  ces  applica- 
tions. Dans  les  premiers  temps  de  mes  recherches,  il  m'arrivait 
fréquemment  de  provoquer  des  accès  hystériques  que  j'attri- 
buais uniquement  à  finfluence  de  l'électrisation,  et  qui  ne  fai- 
saient qu'augmenter  les  préventions  que  les  malades  et  même 
les  personnes  qui  les  entouiaient  avaient  conçues  déjà  contre 
son  application.  Ayant  eu  le  soin  d'habituer  graduellement  les 
malades  à  la  sensation  électricpie,  en  commençant  par  des  doses 
très  faibles  ,  et  en  dissipant  ainsi  leurs  préventions  ,  je  n'ai  plus 
vu  survenir  ces  crises  nerveuses  produites  évidemment  par 
une  influence  morale.  Je  conseille  donc  de  consacrer  ]a  première 
séance  à  habituer  ainsi  les  hystériques  aux  sensations  électri- 
ques. En  agissant  de  la  sorte,  on  ne  tarde  pas  à  pouvoir  admi- 
nistrer les  doses  les  plus  intenses. 

La  diminution  de  la  sensibilité  musculaire  qui  complique  1^ 
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paralysie  hystéri(|iic',  in(li([ii(i  1  Cmploi  des  iiiteiiiiiUciices  ra- 
pides (|in  a;;isseiit  sur  la  sensibilité,  en  même  temps  (pi'elles 
provoquent  le  retour  des  mouv(Mnents  ;  mais  ce  moiU;  de  laradi- 
sation  musculaire  n'est  pas  loujouis  ap|)lictd)le  chez  les  hysté- 
riques. Ainsi,  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  qui  pouvaient  supporter 
les  excitations  nmsculaires  les  plus  fortes,  les  plus  doulou- 
reuses, pourvu  que  les  intermiltences  du  couiant  fussent  assez 
éloi{;nées  les  unes  des  autres,  et  chez  les(pjelles  les  contractions 
produites  par  un  courant  rapide  ne  maïupiaient  jamais  de  [)ro- 
dnire  une  atia(pie  d'hystérie.  Ce  n'était  pas  (pie  ces  malades 
trouvassent  ce  mode  de  iaradisation  muscudaiie  plus  doulou- 
reux, car  j'avais  le  soin  d'ajpr  avec  un  courant  peu  intense; 
mais  la  sensation  toute  spéciale  (pi  il  produisait,  occasionnait  des 
tournoiements,  des  éblouissements,  un  mahiise  {jénéral  bientôt 
suivi  d  une  crise  nerveuse.  Je  n'en  ai  pas  moins  continué  d  em 
ployer  ce  mode  de  faradisation  chez  qnelcpies-unes  de  ces  ma- 
lades, (pii,  loin  de  s'y  habituer,  eu  conservaient  une  impres- 
sion si  désa^jréable,  que  l'idée  qu  elles  allaient  être  laradisées 
de  la  même  manière,  suffisait  pour  les  faire  tomber  en  convul- 
sions. Mais  à  linstant  ou  10  recommençais  à  faire  contracter  leurs 
muscles  avec  un  courant  à  intermittences  éloij^jnées,  les  accès 
d'hystérie  cessaient  de  se  repioduire  pendant  1  Opération.  Je 
signalerai  encore  un  phénouK'ue  curieux  chez  ces  mêmes  ma- 
lades, (pie  la  faradisation  musculaire  à  courant  rapide  faisait 
tomber  en  spasme  nerveux:  je  pouvais  piodiiire  les  sensations 
cutanées  les  plus  douloureuses  par  la  faradisation  de  la  peau  à 
un  courant  raj)ide,  sans  |)rovo(pier  le  moindre  accès  nerveux. 
En  résumé,  bien  (pie  la  faradisation  musculaire  à  intermittences 
rapides  soit  le  meilleur  mode  (réiectrisation  (pTil  convienne 
d'apj)li(pier  au  traitement  de  la  paralysie  hystéri(pie,  il  ressort 
des  considérations  précédentes,  (pion  doit  v  renoncer  (piand 
il  provo(pje  des  crises  nerveuses,  et  le  remplacer  par  la  fiiradisa- 
tion  musculaire  à  rares  intermittences. 

Il  faut  en  général  diriger  l'excitation  musculaire  sur  chacun 
des  muscles  paralysés,  sans  négliger  de  stimuler  les  troncs  ner- 
veux. J  ai  dit,  et  j  en  ai  donne*  la  preuve  dans  les  faits  que  j'ai 
rapj)ortés,  (piil  suffit  (piehjuefois  d'exciter  la  sensibilité  cutanée 
pour  guérir  la  paralysie  hystéri(jue;  c'est  ce  qu'on  aura  plus  de 
phance  d'obtenir  quand  la  sensibilité  (uitanée  sera  considérî^T 
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hicinciil  (liiiimiK'c  <l;m-H  hi  parai  \  sic  livsh'-i  Kpic  (pTou  a  à 
traiter.  (  )n  dcx  ra  donc  ne  |)rali(jnei  (lai;.s  ce  cas  (|ne  la  laïadisa- 
lion  elecli o-innscnlairc  jXMidanl  les  dcnx  on  liois  premières 
séances,  jili 11  de  p'(;(-i'  dn  (l(»{;r('  d'innneneccjiKîCCî  mode  d'oxci ta- 
lion e\ere(!  snr  la  paralysie  nniscnlaire.  Si  ccAU*.  dernièie  était 
ainsi  noiahleinent  aniclioiée,  on  y  p)indiail  la  iai'adisation  nnis- 
('(daire  localisée,  en  insistant  moins  snr  celle-ci  (pic  snr  la  lara- 
disalion  cntanéc.  Mais,  si  Ton  n'obtenait  aucun, amendement  dans 
JV'iat  de  la  j)aralYsie,  on  ne  prati(pieiaiL  pins  l'excitation  électro- 
cutanée qu'autant  que  cela  serait  nécessaire?  an  rétablissement 
delà  sensibilité  de  la  peau,  et  Ton  aurait  recours  seulement  à  la 
faradisation  musculaiie  localisée. 

Le  traitement  est  beaucoup  plus  douloureux  par  l'excitation 
électro-cutanée  :  aussi  rencontre-t-on  quehpies  malades  qui 
refusent  de  s'y  soumettre.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans 
ce  cas,  on  doit  essayer  de  {jnérir  la  paralysie  j)ar  la  faradisation 
musculaire  à  rares  intermittences,  et  ne  recourir  à  l'excitation 
électro-cutanée  qu'après  avoir  vu  écbouer  le  premier  mode 
d'excitation. 


CHAPITRE  VI. 

Quelques  paralysies  locales. 

ARTICLE   PREMIER. 

PARAPLÉGIE. 

La  paraplégie  peut  être  produite  ou  par  une  lésion  de  la 
moelle,  ou  par  un  état  hystérique,  ou  par  d'autres  causes  en- 
core mal  déterminées,  ou  enfin  par  une  lésion  du  cerveau, 
comme  je  crois  l'avoir  démontré.  Dans  ces  diverses  paraplégies 
qui  constituent  autant  de  maladies  différentes,  le  pronostic  doit 
évidemment  varier,  et  conséquemment  les  effets  thérapeutiques 
de  la  faradisation  localisée  ne  peuvent  être  les  mêmes.  C'est,  en 
effet,  ce  qui  ressort  de  mes  expériences,  et  ce  que  je  vais  exa» 
rainer  rapidement. 
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§  I'*".  —  Paraplégie  par  lésion  de   la  moelle. 

A.  Paraplégie  jnii'  lésion  tra(imati<juc  de  la  moelle.  —  ']'out(?s  les 
paraj)lcyics  consc'cniives  aux  lésions  tratimati(|ues  de  la  moelle 
(jiie  j'ai  eu  l'occasion  (robserver  n/ont  olïerl ,  (|ijaiit  aux 
désordres  de  la  contractilité  volontaire  ou  électrique,  et  de 
la  nulriiion  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  j)oint 
lésé,  des  phénomènes  absolument  i(lenli(pu»s  avec  ceux  quon 
observe  à  la  suite  des  lésions  trauinatifjues  des  neifs  mixtes. 
Les  si(jnes  dia^juostiques  el;  pronosticjues  lires  de  l'état  de  la 
contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaire  sont  les 
mêmes.  Ainsi,  connue  dans  la  paralysie  tiaumaticjue  des  nerfs, 
la  paraplégie  sera  d'autant  plus  rebelle  à  laction  tbérapeu- 
ti(]ue  de  la  faradisation  localisée,  et  Tatropliie  sera  d'autant 
plus  grande  à  la  suite  d(.'  la  lésion  traumaticjue  de  la  moelle, 
que  la  contractilité  et  la  sensibilité  électio-muscidaires  auront 
été  plus  prolondément  lésées.  Ainsi,  aj)rès  la  lésion  trauma- 
tique  de  la  moelle,  les  muscles  j)aralysés  dont  la  contractilité 
électrique  sera  peu  alTaiblie,  ne  s'atrophieront  pas  ou  pres(pie 
pas  et  recouvreront  ])romptement  leurs  mouvements  par  l'ex- 
citation électrique;  ceux  ,  au  contraire,  (jui  auront  entièrement 
perdu  leur  contractilité  et  leui'  sensibilité  électriques,  resteiont 
inévitablement  paralysés  et  s  atrophieront ,  quoi  (pion  fasse, 
jusqu'à  ce  que  la  lésion  de  la  moelle  soit  guérie,  pis(pi'à  ce  que 
l'innervation  spinale  [)uisse  revenir  aux  muscles;  alors  Tinter* 
vention  de  la  faradisation  localisée  sera  nécessaiie  et  pourra 
rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles,  et  leur  rendre  la  faculté 
d'obéir  à  la  volonté.  On  voit  que  ces  |)rincipes  sont  absolument 
les  mêmes  (jue  ceux  (pii  découlent  de  mes  recherches  sur  les 
paralysies  consécutives  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs  mixtes, 
et  (pii  viennent  d'être  exposés. 

J'ajouterai  seulement  cpie  l'absence  complète  de  la  contrac* 
lilité  et  de  la  sensibilité  électro-muscidaires,  à  hupielle  s'ajoute 
l'aneslhésie  de  la  j)eau,  m'a  paru  être  un  si^ne  beaucoup 
plus  {jrave  à  la  suite  de  la  lésion  traumati(pie  de  la  moelle,  que 
consécutivement  à  la  lésion  tiaumaticpie  des  troncs  nerveux 
mixtes. 


7  50        AIM'I-ICATION     1)1      l.\     I  AIIADISATION      \     FA     Tlllif;  AI'I.IITIQUE. 

ORSKRVATION  ('.I-IV,  —  l''r(irfiirr  de  la  rtt/oimc  rt'/irfjralr  vers  le  ini- 
hi'u  ilf  (d  rrijiini  florsn/r.  —  /'(n'dji/rfjir  (•iii/fj)//'te. —  Pntt' (h  In  dm- 
tractiiilr  rlcrf/ifjitc  dans  les  muscles  parali/sés.  —  Abulilion  de  In 
scusihilitf'  vtitdure  et  inuseulnire.  —  l^ronosùe  griioe. 

Ti'vcssc,  ;1^(''  (le  (lix-ncMif  .'MIS,  hnidciir,  ciiIk';  le.  '20  mars  18:yi  ^  l.t  Oha- 
rilé,  salle  Sainle-Vierj^L',  3»S  —  (Xi  liomiiio,  fort  cl  l)i<'n  porlaiil  du  rcsle, 
CMiployé  aux  travaux  du  J.oiivicî,  lond)o  d'uu  écliafaiidago  de  50  pieds 
environ  d'élévation.  Il  (sl  inHnédialcnifnl  transporté  a  l'hùpilal  de  la  Cha- 
rité, et  voici  dans  (picl  éiat  on  le  irouNc  à  la  vi.siK;  du  leiidcMnaiti  :  plaie;  du 
cuir  chevelu  à  la  région  occipitide.  Vers  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale ,  saillie  assez  considéiable  qui  annonce  luie  fiaclure  de  la  colonne 
vertébrale  en  cet  endroit.  Les  membres  infériems  sont  entièrement  para- 
lysés; il  y  a  perte  presque  complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  On 
pince  le  malade,  on  le  chatouille,  on  lui  enfonce  des  éjrin^les  sans  déter- 
miner aucune  douleur,  aucun  mouvement  réllexe.  (À'pendant ,  si  l'on 
prend  en  masse  les  uîuscles  iniei ues  de  la  cuisse  ou  les  muscles  des  mol- 
lets, et  si  l'on  serre  un  peu  fort,  le  malade  accuse  une  légère  douleur. 
L'insensibilité  qui  occupe  toute  l'étendue  du  membre  abdominal  s'arrête 
au  niveau  du  pli  de  l'aine.  Le  malade  est  en  érection  continuelle  et  laisse 
aller  sous  lui  ses  urines  et  ses  matières  fécales.  Six  jours  après  son  accident 
(le  26  mars),  je  constate  que  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  externe 
des  jambes  ont  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  que 
les  gastrocnémiens  possèdent  leur  contractilité  électrique  normale  ;  à  la 
cuisse,  le  droit  antérieur  et  le  vaste  externe  sont  les  seuls  dont  la  contracti- 
lité éleclri(|ue  ail  diminué.  Quelques  jours  plus  lard,  une  nouvelle  explora- 
lion  éleclro-nmsculaire  démontre  que  les  muscles  de  la  cuisse  ne  se  con- 
tractent plus  par  l'excitation  électrique,  et  que  les  gastrocnémiens  commen- 
cent à  perdre  leur  excitabilité.  Enfin,  la  sensibilité  électro-cuianée  et  mus- 
culaire esl  complélement  éteinte  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  si(^;nes  fournis  chez  ce  malade  j)ar  l'exploration  électro- 
musculaire, annonçaient  une  lésion  profonde  de  la  moelle  épi- 
nière.  On  re)narquera  que  dès  le  sixième  jow\  un  certain  nombre  de 
muscles  avaient  perdu  complètement  leur  contractilité  et  leur  sensi- 
bilité électriques^  que  plus  tard  ces  propriétés  n'existaient  plus 
dans  un  très  (jrand  nombre  d'autres  muscles,  et  que  la  sensibi- 
lité de  la  peau  était  également  éteinte.  Mon  pronostic  fut  donc 
très  grave,  et,  en  eiïet,  les  muscles  s'atrophièrent  rapidement  et 
des  escarres  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  au  sacrum  et  aux 
talons. 

Si  ce  malade  ne  succombe  pas ,  ce  qu'il  est  encore  permis 
d'espérer  si  la  moelle  n  a  pas  été  détruite  dans  une  trop  gi^ande 
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étendue,  on  pourra  raj)j)L'ler  dans  uu  au  ou  deux  la  nutrition 
dans  un  plus  ou  moins  j;rand  nond^re  de  nuiscies  à  l'aide  de  la 
faradisation  localisée,  ainsi  que  je  l'ai  lait  dans  \\n  cas  analo{jue. 

Ne  sait-on  pas  cpieMM.  Flourens(l),()llivier  (d'An(^ers)  et  Jo- 
bert  ont  vu  les  sections  transversales  de  la  moelle  se  cicatriser? 
En  ISJl  ,  M.  l]ro\vn-Sé(juar  a  coupé  transversalement  la 
moelle  éj)inière  siu'  un  j)i{jeon,  à  la  hauteur  de  la  cincpuèuie  cl 
de  la  sixième  vertèbres  dorsales,  il  va  sans  dire  (pi'après  1  opé- 
ration, il  n'y  a  plus  eu  la  moindre  trace  de  sensibilité  et  de  mou- 
vement dans  le  train  postérieur.  Vers  le  troisième  mois,  on 
commença  à  apercevoir  l'existence  de  mouvements  volontaires 
combinés  aux  mouvements  réllexes.  La  sensibilité  sendjlait  aussi 
rej)araUre.  A  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  un  retour  j)ioyres- 
sif  des  mouvements  et  de  la  sensibilité;  et  cpiinze  mois  après 
l'opération,  l'animal  courait;  seulement  il  avait  (piebjue  chose  de 
roide  dans  la  démarche.  Cette  expérience  répétée  sur  j)lusieurs 
animaux,  donna  des  résultats  identiques.  Ces  animaux  ayant 
été  sacrifiés,  M.  ]Jrown-Sé(|uar  constata  avec  M.  Fol  lin  ,  f/ue  les 
cicatrices  des  plaies  anciennes  de  la  moelle  épinière  renfermaient  des 
fibres  nerveuses  ayant  tout  à  fait-  i aspect  normal^  et  se  continuant 
avec  les  fibres  des  parties  intactes  de  la  moelle.  On  trouve  la  relation 
détaillée  de  ces  exj)ériences  dans  un  compte  rendu  des  séances 
de  la  Société  de  biolojjie  pendant  le  mois  de  juin  1851. 

Celte  expérience  rend  parfaitement  raison  de  quelques  gué- 
risons  de  paraplé(jies  consécutives  à  des  lésions  traumati(jues 
de  la  moelle  que  j'avais  obtenues  jadis  par  la  faradisation  lo- 
calisée. 

Voici  un  autre  fait  qui  démontre  (pi'après  un  certain  temps, 
c'est-à-dire  (juaud  la  lésion  de  la  moelle  est  (guérie,  la  laradisa- 
tion  localisée  peut  rappeler  la  nutrition  et  les  mouvementi»  dans 
les  muscles  auxquels  le  retour  de  la  force  nerveuse  n'a  j)u  rendre 
la  vie. 

Observation  CLV.  —  Hôtol-Dieu,  salle  Saint-Louis,  ii°  28,  service 
de  M.  Honoré.  —  Lt'  nommé  Bouquet  (Alcide),  âgé  de  dix-huit  ans,  peintre 
en  bâtiments,  né  à  Omillie  (Marne),  malade  depuis  six  mois,  entré  le 
27  avril  18/i8  à  riiôpital.  Ce  jeune  homme,  d'une  constitution  faible, 
d'un  tempérament  lym|)haliquc  ,  assez  bien  musclé  cependant ,  est  venu  à 
Paris  pour  se  faire  traiter  d'une  alïeclion  qui  l'empèciie  depuis  quelque 

(i)  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux.  Paris,  1842^ 
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U'mps  (11-  iiiiiirhci    II   n';i  j;>mais  en  de  niiiladic  sriicuse.  Dans  \v.  mois  de 
nu\ciiil)ri'  18'i7,('n  Noulanl  faiiiî  des  clTorls  |)()ur  soiiIcNcr  une  l'chcllc' assez 
pesante,  il  ressenlil  un  cra(|uein('nt  dans  le  dos,  ave:  une  douleur  1res  vive. 
Keinersé  par  lerre,  ce  n(;  lui  (juau  boni  d'un  (luarl  d'heure  à  jx-u  près 
<iu'il  |)nl  se  relevei*.  H  n'avait  point  éprouvé  auparavant  de  douleur  dans  le 
dos,  ni  SIM-  le  liaj<t  de  la  (olonnc  verléhrale.  A|)rès  cet  accident,  il  survint 
de  la  faiblesse   dans   les    nieiuhres  inférieius,  de  l'engourdissenienl  aux 
jand)es  et  aux  pieds.  La  douleur  du  dos  persista  en  s'irradianl  sur  le  côté  et 
en  avant  de  la  hase  de  la  poitrine,  lui  même  l(Mnps  ()p|)ression  ,  génc  de  la 
respiration,  dilïicullé  dans  l'émission  des  urines;  il  ne  s'était  point  aperçu 
(pi'il  avait  une  voussure  dans  le  dos,  où  siégeait  la  douleur.  Cependant  tous 
ces  symptômes  allaient  en  s'ap;gravanl  ;(!ans  le  mois  de  janvier  18^i8,  il  fut 
obligé  de  (juitter  ses  occupations,  cpTil  remj)lissaii  d'ailleurs  très  incomplè- 
tement depuis  son  accident.  Deux  mois  plus  tard,  il  ne  pouvait  marcher. 
Vers  la  fin  du  mois  d'avril ,  il  entra  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  Inimo- 
bililc  absohie  des  mend)res  inférieurs;  les  membressupérieurs jouissent  de 
toute  la  j)lénitu(le  de  leurs  fonctions.  La  sensibilité  existe  dans  les  membres 
inférieius,  mais  à  un  degré  moins  prononcé  ;  sensation  de  fourmillements, 
d'engourdi.ssement  dans  ces  parties.  On  remarque  une  saillie  angulaire  du 
rachis  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ;  la  douleur  y  est  moins 
grande  qu'au  début  de  l'alTection.  L'embonpoint  a  peu  diminué,  le  faciès 
est  bon  ,  l'appétit  s'est  conservé  ;  excrétions  volontaires  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Constipation  ,  ventre  indolent ,  rien  de  notable  à  la  poi- 
trine. Le  pouls  et  la  chaleur  sont  à  l'état  normal.  —  Le  malade  n'avait  subi 
aucun  traitement  chez  lui.  M.  Honoré  fit  appliquer  quelques  vésicatoires 
volants  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  et  plus  lard  deux  cautères  au 
niveau  de  la  saillie  dorsale  qui  n'amenèrent  aucun  soulagement.  La  stry- 
chnine fut  également  administrée,  mais  sans  résultat. 

Au  commencement  de  juillet  (neuf  mois  après  l'accident),  M.  Honoré 
m'engagea  à  expérimenter  dans  ce  cas  rebelle  l'inlluencede  la  faradisaiion 
localisée.  Je  constatai  alors  que  les  muscles  des  membres  inférieurs  avaient 
entièrement  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques ,  mais 
que  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale.  Les  membres  inférieurs  étaient 
très  atrophiés.  Les  deux  premières  séances  n'amenèrent  aucun  résultat 
sensible;  après  la  troisième  (le  5  juillet),  le  malade  put  faire  exécuter  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  aux  gros  orteils;  à  la  sixième  appli- 
cation (le  9  juillet)  on  constata  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension de  tous  les  orteils.  La  jambe  et  la  cuisse  étaient  encore  immo- 
biles ,  et  le  malade  ne  pouvait  les  soulever. 

\o  Juillet.  Après  la  dixième  séance,  le  malade  pliait  un' peu  le  genou. 
Les  jours  suivants,  je  continuai  mes  applications,  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  firent  encore  ([uelques  progrès. 

Le  11  du  mois  d'août,  étant  forcé  de  m'absenter,  le  traitement  faradique 
fut  complément  abandonné.  Le  malade  pouvait  alors  fléchir  à  moitié  les 
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jambes  sur  les  cuisses,  en  faisant  des  eiïorts.  Les  orteils  étaient  mus  très 
l(''gùromoiil ,  et  les  cuisses  cIles-mCMnes  conimençaient  à  recouvrer  Ilmu- 
molililé.  Dans  les  |)reuiiers  joius  de  septembre,  soutenu  par  fleux  de  ses 
camarades,  il  faisait  souvent  le  tour  de  la  salle  en  iraîuaiil  les  jambes.  Le 
10  novend)re,  il  se  hasarda  à  marcher  seul,  avec  un  bâton  à  la  main.  Il  fai- 
sait aussi  quebpics  pas,  courbé,  liésilant,  prenant  de  l'autre  main  un 
point  d'appui  aux  baireaux  du  lit.  Cbacpie  jour  il  se  livrait  à  un  exercice 
analogue,  acquérant  progressivement  des  forces. —  3  diccyabrc.  Le  malade 
marchait  assez  facilement  armé  d'un  bàlon,  bien  que  ses  exlréniilés 
inférieures  n'eussent  pas  encore  beaucoup  de  force;  le  tronc  se  balançait 
incertain  à  droite  et  à  gauche.  Les  engourdissements  avaient  (lisj)aru  dej)uis 
quelque  temps;  la  sensibilité  du  membre  inférieur,  moins  obtuse  qu'à  l'en- 
trée du  malade,  paraissait  revenir  vers  son  état  normal. 

18  décembre.  Il  marchait  sans  le  secours  d'un  bâton  et  d'une  manière 
plus  assurée;  tous  les  mouvements  des  membres  inférieurs  s'exécutaient 
aisément,  sans  eiïorts.  Le  malade  pouvait  se  baisser,  ramasser  des  objets  à 
terre  et  se  relever,  sans  trop  de  fatigue.  L'end)onpoint  primitif  était  tout 
à  fait  revenu  ,  l'état  général  était  des  j)lus  satisfaisants.  Le  malade  sort  de 
l'hôpital,  et  tout  annonce  que  ses  forces  reviendront  comme  elles  étaient 
par  le  passé. 

Lorsqu'il  fut  question  d'essayer  Tinfluence  thérapeutique  de- 
là faradisation  localisée  chez  ce  malade,  M.  Cazalis,  chargé  pro- 
visoirement du  service,  ne  pensait  pas  cjue  cela  fût  rationnel , 
tant  était  évidente  la  lésion  traumatique  de  la  moelle.  La  saillie 
angulaire  d'un  point  de  la  région  dorsale  de  la  colonne  verté- 
brale, les  douleursqui,  depuis  Torigine  de  la  paralysie,  siégeaient 
dans  ce  point,  enfin  la  cause  qui  avait  produit  immédiatement 
la  paraplégie,  tout  semblait  donner  raison  à  M.  Cazalis.  Il  faut 
ajouter  que  toutes  les  médications  avaient  échoué  jiisfju'alors, 
et  que  les  muscles  étaient  très  atrophiés  ;  j'avais  moi-même  peu 
d'espoir,  je  voulais  seulement  expérimenter.  VA\  bien!  faction 
tliérapeulic[ue  de  la  faradisation  a  été,  dans  ce  cas,  des  plus 
manifestes,  car  elle  a  été  immédiate,  cpioicjue  lente.  Il  s'est  jiassé 
ici  ce  qu'on  observe  dans  les  jiaralysies  consécutives  aux  lésions 
(les  ti'oncs  nerveux.  I>a  lésion  s[)inale,  caus(;  première  de  la 
paraj)légie  ,  était  évidemment  guérie  (elle  datait  de  neuf  mois) 
quand  je  commençai  le  traitement;  la  force  nerveuse  cpii  émane 
de  la  moelle,  arrivait  aux  muscles,  mais  elle  ne  leur  sulfisait 
pas.  La  faradisation  localisée  les  a  fait  sortir  de  leui'  état  de  tor- 
peur, et  bientôt  ou  les  a  vus  réagir  progressivement. 

Unautre  fait  important  ressort  de  cette  expérience,  c'est  (jii  une 
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loi^  riiii[)nlsi()ii  iloiiuiuî  par  rexcitation  r;ira(li([ii('  A  des  iniisrlrs 
paralysés  et  aln)|)lii(''s,  on  j)CMit  espérer  (|ue  i'aclion  lliérapeu- 
li(pie  se  coniinueia  inal{;ié  la  snsj)eiisi()n  du  Iraitement,  ainsi 
r|uV)ii  la  ohservé  chez  ce  malade. 

15.  P(iniplé(jies  piir  lésion  spunlaiiéc  de  Li  moelle.  — Je  n'ai  pas 
encore  vu  {»u6rir  la  paraplégie  spontanée  avec  si{^nes  électro- 
musculaires  de  la  lésion  or(jani(pie  de  la  moelle.  Je  crois  inutile 
de  ra|)porler  les  laits  en  preuve  de  rimj)uissance  de  la  faradisa- 
tion  localisée  dans  cette  espèce  de  paraj)]é(jie. 

Il  wi)  répuMjUe  pas  d'admettre  ce|)endant  cpi'une  myélite  qui 
aurait  causé  une  altération  de  la  moelle  guérisse  par  les  médi- 
cations appropriées  (  ventouses  scarifiées  ,  vésicatoires  pansés  à 
la  strychnine,  etc.).  Alors,  on  le  conçoit,  la  Ibrce  nerveuse  reve- 
nant aux  muscles,  la  faradisation  localisée  rendrait  à  ces  der- 
niers Taptitude  à  réagir;  elle  rappellerait,  comme  dans  les  para- 
plégies, la  nutrition  et  le  mouvement. 

§  II.  —  Paraplégie  hystérique. 

La  paraplégie  hystérique  est  quelquefois  rapidement  amé- 
liorée par  la  faradisation  localisée,  mais  beaucoup  plus  souvent 
aussi  on  n'obtient  aucun  amendement  appréciable  par  cette 
médication.  Il  n'existe  pas  de  signes  qui  permettent  de  prévoir 
quel  sera  dans  la  paraplégie  hystérique  le  résultat  du  traitement 
électrique.  Tout  cela  ayant  été  démontré  dans  le  chapitre  pré- 
cédent, en  traitant  de  la  paralysie  hystérique  en  général,  je  n'ai 
plus  à  y  revenir. 

§  III.  —  Paraplégies  essentielles. 

J'ai  observé  un  très  grand  nombre  de  paraplégies  dans  les- 
quelles les  muscles  paralysés  avaient  conservé  intactes  toutes 
les  autres  jjropriétés;  c'est-à-dire  qu'ils  se  contractaient  par  l'ex- 
citation électrique,  qu'ds  avaient  conservé  leur  sensibilité  et  leur 
contractilité  normales.  Ces  paraplégies  ne  peuvent  être  rangées 
dans  les  deux  catégories  dont  il  a  été  question  dans  les  paragra- 
phes précédents.  On  est  quelquefois  porté  à  les  attribuer  ù  une 
cause  rhumatismale,  svphilitique,  chlorotique,  à  un  épuisement 
nerveux,  à  une  maladie  de  la  vessie,  lorsqu'on  présume  que  le 
malade  a  pu  subir  l'influence  d'une  de  ces  causes  morbides.  On 
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ifjiioro  (jiielle  peut  èlro  la  lésion  anatoiiii(|ue  nerveuse  dans  ces 
sortes  de  |)araj)lt'(jies.  (^iiel(|ues  patliolo.'jistes  les  ont  aj)j)elces 
paralysies  pc'rip/iérifpics ,  cestà-dire  (ju'ils  ont  placé  la  lésion 
dans  les  terminaisons  des  nerfs  ,  ce  cjui  n'est  rien  moins  que 
démontré.  Pour  moi,  j'i^jnore  (juelle  est  réellement  leur  cause  et 
leur  nature,  et  je  les  appellerai  j)rovisoirement  paraplé(jies  es- 
sentielles. 

Ces  paraplé[jies  essentielles  sont  celles  que  Ton  rencontre  le 
plus  communément  dans  la  pratique,  si  j'en  ju{je  du  moins 
d'après  les  faits  que  j'ai  observés.  Ou  en  voit  (pielques-unes 
guérir  par  la  faradisation  localisée  de  la  manière  la  plus  inat- 
tendue. En  voici  un  exemple. 

OnsiiUVATiON  CLV.  —  Ilôlel-Dieii  ,  service  d»3  \î.  Honoré,  salle 
Sainte- Aune,  n"  1. —  La  nommée  Fcrmonl,  âgée  de  dix-huit  ans,  piqueuse 
de  boilincs,  rue  Beaurepaire,  18,  née  à  3Ielz,  est  entrée  le  28  mars  18^47, 
malade  depuis  deux  ans.  Cette  femme  est  d'une  conslilulion  faible,  d'un 
tempérament  lymphalico-banguin.  Elle  habile  Paris  depuis  l'âge  de  deux 
ans  et  demi.  Réglée  à  l'âge  de  seize  ans,  elle  l'a  élé  régulièrement  pendant 
quatre  ans;  mais  après  sa  vingtième  année,  ses  règles  ont  cessé  de  paraître 
à  des  époques  fixes.  Elle  n'a  point  eu  d'enfant.  Elle  accuse  souvent  une 
douleur  dans  le  dos,  entre  les  épaules,  douleur  qui  s'étend  aux  huit  pre- 
mières vertèbres  dorsales,  siégeant  principalement  au  niveau  des  gout- 
tières vertébrales.  Il  y  a  quatre  ans,  sans  causes  appréciables,  elle  fut 
prise  de  secousses  dans  les  membres  inférieurs  pendant  la  nuit.  Ces  se- 
cousses ne  remontaient  pas  plus  haut  que  le  genou  ;  elles  avaient  leur  siège 
dans  les  muscles  du  j)ied  et  de  la  jambe ,  qui  se  contractaient  d'une  manièie 
involontaire;  ces  mouvements  étaient  égaux  des  deux  côtés,  faibles,  de 
courte  durée  dans  le  principe.  Les  secousses  devinrent  graduellement  plus 
fortes  et  beaucoup  plus  fréquentes;  son  sommeil  en  fut  bientôt  troublé. 
A  ces  phénomènes  s'ajoutèrent  la  perle  d'appétit,  l'amaigrissement  du 
corps  et  un  aiïaiblisseinent  moral  considérable.  Les  contractions  si)asmo- 
diques  des  jambes  allaient  croissant,  et  leur  violence  devint  si  grande, 
qu'elles  ébranlaient  les  cuisses ,  le  bassin  et  le  corps  tout  entier;  elles 
n'avaient  jamais  lieu  pendant  le  jour;  leur  durée  variait  d'un  quart  d'heure 
à  une  heure,  et  elles  se  renouvelaient  si  frécjuemmcnt  pendant  les  derniers 
tem|)s,  que  la  malade  passait  (juclquefois  des  nuits  entières  sans  pouvoir 
dormir.  A  cela  vint  se  joindre  un  allaiblissement  graduel  des  membres  in- 
férieurs, qui  ne  larda  pas  à  arriver  à  un  degré  tel,  que  la  malade  ne  put 
plus  se  livrer  à  la  marche.  Elle  n'a  plus  quitté  le  lit  îi  partir  du  27  mai  18^6. 
Pendant  le  mois  d'août  de  l'année  dernière  ,  elle  a  ressenti  des  douleurs 
dans  les  os  des  jambes,  douleurs  continues,  s'exaspérant  par  intervalles, 
plutôt  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Avant  d'être  malade,  cette 
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frmmc  mcii.'iil  mu*  vie  assez  iiclivc,  cl  niarcliail  Ix'aiic.oiij)  sans  avoir  eu  2i 
subir  iir-aiimoiiis  de  grandes  fali^iics;  elle  n'a  jamais  fait  (rcxccs  (i'auriiii 
genre;  sa  nourriUiit'  el  son  logeinenl  oui  loiijoiiis  été  coiivciiahlcs. 

'23  Duti.  Klalacluel:  Visage  ronge,  leinle  pàlcî  de  la  |)c.iii  du  reste  du 
corps,  le  ponis  el  la  elialenr  à  l'élal  normal.  La  malade  esl  immobile  dans 
son  lit,  <'lle  ne  penl  faire  exéenler  à  ses  jambes  el  ses  pieds  (|iie  (|iiel(jiies 
nionvemenls  ,'i  i)eine  sensibles  de  latéralité  ,  non  sans  beanconj)  d'eiïorls. 
La  llexion  dn  pied  sur  la  jambe,  de  celle-ci  sur  la  cuisse,  est  complètement 
impossible;  elle  essaie  aussi  vainement  de  mouvoir  le  membre  tout  entier. 
Les  membres  supérieurs  conservcnl  louU;  leur  libellé  ;  la  sensibilité  des 
membres  inférieurs  est  intacte,  ainsi  (pie  celle  de  tout  \v.  corps;  douleurs 
racbidiennes  au  niveau  des  six  premières  vertèbres  dorsales,  s'èlendanl 
dans  le  côté  gauche.  La  peau,  pincée  légèrement  dans  ces  points,  est  plus 
sensible  que  du  côté  droit,  la  pression  est  très  douloureuse.  Les  niuscles  de 
la  jambe  ont  perdu  beaucoup  de  leur  volume,  surtout  ceux  de  la  région 
antérieure;  les  muscles  du  mollet  sont  moins  flascpies  et  ])lus  petits 
qu'avant  la  maladie;  la  diminution  de  la  fibre  musculaire  est  moins  appré- 
ciable à  la  cuisse.  Les  douleurs  obscures,  profondes,  qu'elle  ressent  depuis 
longtemps  dans  les  tibia  et  les  genoux,  continuent  de  la  tourmenter;  les 
contractions  involontaires  du  pied  et  de  la  jambe  n'ont  cessé  de  s'accroître. 
L'appétit  est  nul  ;  la  vue  n'est  pas  très  nette,  éblouissemenls  par  inter- 
valles; bourdonnements  souvent  très  forts  dans  les  oreilles,  insomnie 
continue. 

traitement.  —  Elle  est  soumise  pour  la  première  fois  à  la  faradisalion 
localisée  des  muscles  des  membres  abdominaux,  de  ceux  des  régions  du 
dos,  des  lombes  et  de  l'abdomen.  Faradisalion  delà  sensibilité  cutanée 
pendant  deux  minutes,  avec  un  courant  très  intense  et  très  rapide.  — 
2k  mai.  La  malade  a  eu  ce  matin  ses  règles  qu'elle  n'attendait  que  dans 
cinq  ou  six  jours  ;  elles  sont  venues  sans  douleurs,  sans  secousses,  comme 
cela  avait  lieu  auparavant.  Elle  fléchit  légèrement  la  jauîbe  ou  la  cuisse,  et 
fait  exécuter  à  ses  orteils  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  très 
librement;  les  douleurs  racbidiennes  sont  moins  fortes ,  ainsi  que  celles 
des  jambes,  les  secousses  involontaires  ont  cessé  celte  nuit  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  leur  apparition;  elle  a  pu  dormir  toute  la  nuit.  Nouvelle 
séance  de  faradisalion.  —  25  mai.  Les  règles  poursuivent  leur  cours  facile 
et  abondant;  la  malade  ne  remarque  plus  cet  affaissement  qu'elle  avait 
autrefois,  pendant  la  durée  de  l'écoulement.  Plus  de  douleurs  du  racLis, 
ni  du  côté;  les  mouvements  de  la  jambe  prennent  de  l'extension;  celle-ci 
fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  30  degrés  au  moins;  les  secousses  et  les 
douleurs  ont  complélement  disparu.  Point  de  fièvre,  somn^eil  satisfaisant. 
Troisième  séance  de  faradisalion.  —  26  mai.  La  malade  se  trouve  de 
mieux  en  mieux,  ses  règles  continuent  ;  l'ampleur  des  mouvements  des 
membres  inférieurs  est  plus  considéi\ible  ei;corc;le  pied  s'étend  et  se 
fléchit  sur  la  jambe,  presque  aussi  facilement  que  dans  l'élat  normal  : 
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l'angle  do  la  flexion  de  la  janilx,'  avec  la  cuisse  est  de  plus  de  /».")  degrés. 
Point  de  céphalaP^ie  ni  do  hourdouiioments  d'oreilles;  sommeil  bon  ,  sans 
secousses,  ni  douleurs.  —  28  niui.  L'éial  satisfaisant  de  la  malade  a  per- 
sisté, (pioiqu'elle  n'ait  pas  été  faradisée  depuis  trois  jours.  —  29  mai.  La 
malade  est  encore  aujourd'liui  mieux  (jue  jamais,  et  tout  fait  prévoir  qu'elle 
pourra  bientôt  marcher.  Les  mouvements  du  pied  et  do  la  jambe  sont 
en  effet  comp!(!ls;  bien  plus,  ils  s'exécutent  avec  une  certaine  vitesse,  ce 
qui  n'existait  pas  les  jours  précédents. —  État  général  excellent,  cinquième 
séance.  —  30  mai.  La  malade  a  pu  dans  la  journée  d'hier  sortir  seule 
les  jambes  de  son  lit,  et  les  appuyer  sur  une  chaise,  ce  (pii  l'a  beau- 
coup délassée.  Soutenue  par  une  personne  de  chaciue  côté  du  corps,  elle 
reprend  la  station  verticale,  et  essaie  de  marcher.  On  la  voit  alors  porter 
non  sans  peine  la  jambe  gauche  au-devant  de  la  jambe  droite,  et  réci- 
proquement, de  telle  sorte  que  ses  pas  ne  .sont  pas  plus  grands  que  la 
longueur  de  son  pied.  Ce  premier,  mais  faible  succès,  encourage  beau- 
coup la  malade,  et  relève  singulièrement  son  moral;  son  état  général  est 
très  satisfaisant.  Sixième  séance  de  faïadisation.  —  \'' juin,  La  malade 
a  fait  deux  fois  le  tour  de  la  salle  ,  soutenue  par  deux  de  ses  compagnes; 
elle  faisait,  dit-elle,  des  pas  beaucoup  plus  grands  que  le  premier  jour,  et 
sans  autant  d'hésitation.  —  ^  juin.  Le  mieux  fait  chaque  jour  de  grands 
progrès:  la  malade  est  allée  jusqu'au  vestibule  de  l'hôpital,  seule  et  sans 
aucune  fatigue;  elle  ne  se  sent  pas  très  forte  sur  ses  jambes,  mais  elle 
marche  assez  aisément,  dette  grande  course  lui  a  fait  beaucoup  de  bien, 
elle  est  encore  sous  l'impression  de  l'heureux  étonnement  qu'elle  lui  a  pro- 
curé. —  7  juin.  Les  douleurs  ne  reparaissent  point  ;  elle  a  marché  comme 
le  jour  précédent  avec  beaucoup  de  facilité  :  on  j)eut  considérer  dès  à 
présent  la  guérison  comme  certaine.  Le  sommeil  est  bon.  La  faradisation 
est  interrompue  pendant  quelques  jours  pour  s'assurer  de  la  persistance 
doses  effets,  et  reprise  le  16  juin.  La  malade  a  continué  jusqu'alors  de 
se  livrer  à  la  marche  ;  ses  jambes  ont  gagné  en  force  ;  l'état  général  est 
bon  et  s'améliore  chaque  jour.  —  \1  juin.  Les  règles  sont  revenues  hier 
sans  fatigue,  ni  douleur.  —  2  juillet.  Après  un  intervalle  de  quinze  jours 
eniio  les  séances,  h^s  contractions  spasmodi([ues  des  jambes  l'ont  reprise 
avant-hier  d'une  manière  assez  violente;  les  douleurs  dans  les  os  des  jambes 
sont  aussi  revenues,  elle  n'a  point  dormi  depuis  deux  jours;  bourdonne- 
ments dans  les  oreilles;  elle  marche  un  j)eu  moins  facilement.  Nouvelle 
faradisation.  —  li  juillet.  La  malade  se  trouve  très  bien.  Llle  n'a  point 
eu  de  douleurs  ni  de  secousses.  Faradisation.  — 12  juillet.  Ses  règles 
sont  venues  hier,  amioncées  |)ar  de  la  fatigue,  de  la  douleur  dans  le  dos; 
de  plus,  leur  écoidement  est  pénible;  les  jambes  sont  d'ailleurs  dans  un 
bon  état.  Laradisalion.  —  IT)  juillet.  Le  traitement  est  suspendu.  — 
28  décembre.  La  malade,  guérie  do  sa  paralysie,  est  restée  à  l'hôpital 
seulement  à  cause  du  mauvais  état  de  sa  poitrine,  et  pour  être  soumise  à 
l'observation. 
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L(î  (lia^jnosiic  poile  clic/  celle  m;il;i(i(î  mvmiiI  I  cxjjloialioii 
ôl(»ctr()  !nMS(!iiI.nr(î  était  pour  ainsi  diro  inscrit  sur  son  dos,  on 
l'on  vovaii  les  nond)renses  ricatiic(vs  des  ventouses  srariPiées  et 
de  six  cautères  j)lacés  sur  les  côtés  du  rachls.  (]\,'sl  (|u'en  ('Ket 
les  symptômes  .|;énéraux,  la  marclie  (.'t  la  persistance  de  la  para- 
plé(jic,  tout,  en  un  mot,  plai'lait  (mi  faveur  d(;  ce  diagnostic. 
C'est  aussi  celui  (pu;  |e  portais  avant  (pie  rexainen  de  l'état  de  la 
contractilité  olectri([ue  des  muscles  paralysés  et  la  ({uérison 
assez  rapiile  obtenue  par  la  laradisatiou  localisée  m'eussent  dé- 
montré fpi'il  était  erroné.  On  se  raj)pelle  cjue  la  contractilité  et  la 
sensibilité  électro-musculaires  étaient  intactes  chez  cette  ma- 
lade, tandis  cpie  ces  propriétés  diminuent  dans  les  lésions  de  la 
moelle  épinièrc.  D'ailleurs,  on  ne  peut  admettre  (pi'une  para- 
plégie causée  par  une  myélite  aurait  été  guérie  aussi  vite 
par  une  médication  dont  l'action  avait  été  localisée  dans  les 
muscles. 

p]nfm,  les  phénomènes  électro-musculaires  que  j'ai  observés 
chez  cette  malade  ne  m'ont  pas  permis  davantage  de  rapj)orter 
cette  paraplégie  à  une  influence  hystérique;  on  ne  retrouve 
dans  l'histoire  de  la  malade  aucun  des  symptômes  qui  caracté- 
risent l'hystérie. 

Quelle  était  donc  la  nature  de  cette  paraplégie?  Quelle  en 
était  la  cause?  Je  ne  dirai  pas  que  c'était  une  alfection  périphé- 
rique dans  laquelle  les  muscles  avaient  perdu  l'aptitude  à  réagir 
sous  l'influence  de  l'excitant  nerveux,  aptitude  que  l'excitation 
électrique  aurait  rétablie.  Ce  ne  serait  qu'une  assertion  sans 
preuve.  Je  préfère  avouer  ma  complète  ignorance  à  cet  égard, 
en  rangeant  cette  paraplégie  parmi  celles  que  j'ai  appelées  j)ara- 
plégies  essentielles.  Je  pourrais  rapporter  ici  plusieurs  autres 
faits  analogues. 

Observation  CLVI.  —  Je  me  rappelle  ,  entre  autres,  une  paraplégie 
qui  offrait  des  caractères  semblables,  et  qui  guérit  en  une  seule  séance  de 
faradisation  musculaire.  La  malade,  nommée  Lambert,  âgée  de  cinquante- 
cinq  ans,  était  couchée  au  n"  26  de  la  salle  Sainte-Marthe.  ,Elle  présentait 
en  apparence  tous  les  signes  d'une  myélite,  que  rien  ne  pouvait  faire 
rapporter  à  la  paraplégie  hystérique.  La  conuactilité  électro-musculaire 
fut  trouvée  intacte,  et  la  guérison  fut  obtenue  en  une  seule  séance  par 
l'excitation  électro-musculaire. 


i'AJlALYSIK    DK    LA    VKSSli:    KT    DES    INTESTINS.  7  59 

Si  ces  laits  nous  apprenaient  à  quels  si(*nes  on  peut  recon- 
naître (pie  la  laradisation  devra  triompher  de  cette  espèce  de 
paraplé[]ie,  leur  relation  serait  très  utile.  Mais  il  n'en  est  mal- 
heureusement pas  ainsi,  et  je  suis  forcé  de  convenir  que  la  (jué- 
rison  est  toujours  imprévue  et  due  au  hasard.  En  insistant 
davanta^je  sur  ces  histoires  de  fjuérison,  je  craindrais  de  paraître 
exalter  heaucoup  trop  la  confiance  qu'on  peut  mettre  dans  l'in- 
fluence que  la  faradisation  localisée  exerce  sur  ces  paraplé(]ies 
essentielles  ;  je  dois  me  hâter,  au  contraire,  de  dire  que,  d'après 
mes  ohservations,  ces  ^uérisons  sont  excej)tionnelles. 

J'ai  dit  (  troisième  partie)  que  parmi  ces  para[)lé[>ies  essen- 
tielles, j'en  ai  vu  quelques-unes  dont  la  cause,  ou  plutôt  dont  la 
lésion  anatomique  nerveuse  se  démasquait  plus  tard  et  parais- 
sait siéger  dans  le  cerveau.  En  effet,  la  paralysie,  après  avoir 
été  limitée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  les 
membres  inixîrieurs,  avait  gagné  les  membres  supérieurs,  puis 
la  langue,  et  enfin  les  facultés  intellectuelles  avaient  été  prises. 
Personne  ne  sera  donc  surpris  de  l'impuissance  de  la  faradisa- 
tion localisée  dans  de  [)areils  cas. 

Je  n'ai  aucune  règle  à  prescrire  (]uant  à  la  manière  de  prati- 
(|uer  la  faradisation  dans  la  paraplégie  essentielle,  ])uis(jue  je 
n  ai  pas  plus  obtenu  par  tel  procédé  que  par  tel  autre.  On  peut 
donc  varier  et  agir  empiriquement.  Cependant,  je  crois  qu'il 
est  sage  de  s'en  tenir  à  une  dizaine  de  séances  quand  on  n'a 
obtenu  aucun  résultat,  sauf  à  les  reprendre  à  des  intervalles  de 
(]uel(jues  mois,  il  est  ])ermis  d'espérer  alors  que  les  conditions 
de  la  maladie,  qui  nous  sont  inconnues,  pourront  changer  et 
être  plus  favorables  à  la  réussite  de  la  faradisation  localisée. 


ARTICLE  II. 

PAIlALYSIi:    DE    LA    VESSIE,    DES    INTESTINS    ET    DES    MUSCLES 
QUI    CONCOURENT    A    LEURS    FONCTIONS. 

§  I*".  —  Dysurie. 

A.  Paralysie  des  muscles  de  iabdomeii.  —  La  dysurie  peut  être 
occasionnée  par  la  |)aralysie  des  muscles  de  rabdomen.  C'est 
un  phénomène  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion  d'observer  dans 
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<'(M  laines  |).n  aph'jjirs.  (le  (jin  (Icinoiilic  (|ih'  la  vessie  n'est  pour 
lien  dans   la   diKicnllé   ([ue   les   malades  épronvent  alors  j)()nr 
ni  mer,    c'est    (|ii(!    le    '\v.l  de  Turincî  sort  avee    loreci   (jnand  on 
introduit  une  soiulc  dans  loin  vessie,  et  ce  (jui  le  |)r()uvc  eneoie 
nnenx,  (^'est  qu'il  snlfit  dans  ces  cas  de   laradiser  les  muscles 
abdominaux  pour  rendre;  rémission  des  urines  lacile.  De  1  im- 
possibilité ou  de  la  dilficulté  d'uriner,  il  ne  laut  donc  [)as  tou- 
jours conclui  e  à  la  j)aralysie  d(;  la  [)aroi  niusculaire  de  la  vessie. 
Ia\  consé(pieuce,  avant  craller  porter  rexcitatioii  électrique  sur 
ce  viscère,  chez  les  sujets  qui  éprouvent  de  la  peine  :^  uriner,  on 
doit  se  contenter  de  laradiser  pendant  cpielques  séances  chacun 
des  muscles  de  Tabdomen.  Kn  ajjissant  de  la  sorte,  on  épar^jne  aux 
malades  une  opération  inutile  et  (pii  ne  suffirait  pas,  la  cause  de 
la  dysurie  ne  résidant  pas  dans  Tinertie  de  la  tunique  muscu- 
leuse  vésicale. 

J'ai  également  observé  la  dysurie  dans  la  paralysie  du  dia- 
phragme; mais  elle  existe,  dans  ce  cas,  à  un  de(;ré  beaucoup 
moins  prononcé  cjuaprcs  la  paralysie  des  muscles  de  l'abdo- 
men. Les  malades  sont  seulement  forcés  de  se  livrer  à  de  lon.fjs 
efforts  pour  vaincre  la  résistance  opposée  par  le  col  et  le 
sphincter  de  la  vessie.  On  comprend  (pie  dans  ce  cas,  le  seul 
moyen  de  rendre  les  urines  faciles,  c'est  de  guérir  la  paralysie 
du  dia|)hrapme. 

B.  Paralysie  de  la  tunique  niusciileuse  de  la  vessie.  — Lorsque 
l'impossibilité  ou  la  difficulté  de  rendre  les  urines  dépend  uni- 
quement de  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  c'est  directement 
sur  lui  qu'on  doit  porter  l'excitation  électrique.  J'ai  employé, 
dans  ce  but,  plusieurs  procédés.  Tantôt  j'introduis  une  sonde 
d'argerit  libre  à  son  extréiuité  et  isolée  par  une  sonde  de 
caoutchouc  dans  le  reste  de  son  étendue;  je  place  un  second 
excitateur  (excitateur  rectal)  dans  le  rectum,  et  j'applique 
Tolive  sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  (Ce  procédé  a  été  déjà  décrit 
page  65.) 

D'autres  fois ,  lorsque  l'excitation  par  le  rectum  présente 
(pielques  difficultés,  je  n'agis  que  sur  la  vessie.  J'ai  imaginé,  à 
cet  effet,  un  excitateur  vésical,  composé  de  deux  conducteurs 
isolés  dans  une  sonde  de  caoutchouc  à  double  courant,  qui  per- 
met de  concentrer  l'action  des  deux  pôles  du  courant  d'induction 
dans  chacun  des  points  de  la  paroi   vésicale.  (Voyez ,  pour  la 
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(loscriplion  de  cet  cxcitatoiir  ot  |)oiir  l;i  manière  de  ra|)plir|ner, 
la  preiniùie  partie,  pajje  G5.)(^et  excitateur  m'a  rendu  de  grands 
services;  car  la  vessie  étant  très  j)eu  excitable,  même  à  Télat 
normal,  il  m'a  permis  de  diri(;er  sur  elle  des  courants  d'une 
(jrande  intensité;  ce  que  je  n'aurais  pu  faire  avec  d'autres  pro- 
cédés, par  exemj)le  en  plaçant  un  excitateur  dans  la  vessie  et 
l'autre  sur  les  parois  de  l'abdomen,  ainsi  cpie  je  l'ai  déjà  dit  pré- 
cédemment (pafje  67). 

Mais,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  porter  l'excitateur  dans 
la  vessie,  soit  (jue  1  état  du  canal  de  l'urètre  ne  permette  pas  son 
introduction,  soit  (jue  l'existence  d'un  catarrhe  utérin  contre- 
indique  sou  aj)piication.  Alors,  l'excitateur  rectal  est  porté  dans 
le  rectum  et  diri(]é  de  manière  à  se  trouver  en  rapport  avec  la 
j)aroi  postérieure  de  la  vessie,  tandis  qu'un  excitateur  humide 
est  promené  sur  la  ré(jion  hypo^jastricpie.  Ce  procédé  est  moins 
elficace  que  le  précédent,  j'en  ai  dit  la  raison. 

§  II,  —  Anesthésie  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux  urinaires. 

A.  Uanesiliésic  de  la  vessie  peut  exister  indépendamment  de 
la  paralysie  de  la  tunicpie  musculeuse  de  cet  oq]ane.  Les  sujets, 
ne  sentant  pas  le  besoin  d'uriner,  laissent  distendre  outre  me- 
sure leur  vessie,  et  ne  sont  avertis  de  sa  plénitude  que  lorsque 
l'urine  sort  par  re^jorgement.  S'ils  n'ont  pas  la  précaution  de  la 
vider  ré^julièrement,  en  urinant  à  des  intervalles  peu  éloijjnés, 
la  tunique  musculeuse  finit  j)ar  se  paralyser  à  force  d'être 
distendue.  Celte  jjrandc  distension  de  la  vessie  peut  occasionner 
en  outre,  à  la  longue,  la  formation  de  replis  valvulaires  (|ui 
obstruent  l'orifice  du  col  de  la  vessie  et  s'opposent  au  pas- 
sage de  l'urine.  Les  malades  sont  alors  dans  la  nécessité  de 
repousser  les  rej)lis  valvulaires,  en  introduisant  la  sonde  dans 
la  vessie,  chaque  fois  cpi'ils  veulent  uriner,  et  l'on  voit  dans  ce 
cas  le  jet  projeté  au  loin  et  avec  force,  [^'excitation  faradique 
de  la  paroi  interne  de  la  vessie  est  un  excellent  moyen  de 
guérir  cette  anesthésie,  dont  les  consé([uences  peuvent  être 
si  graves. 

En  voici  un  exemple  bien  remarqual)le,  que  je  rapporte  parce 
qu'on  y  veria  en  même  tenq)s  l'inHuence  <pie  Tanesthésie  des 
testicules  peut  exercer  sur  les  fonctions  des  organes  génitaux. 
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Cl  \c  rcMablisscMncnt  «Ici  ces  dorni(M(»s  [onctions  |);ir  l.i  laradisa- 
li(Mi  localisée. 

OnsKRVATlON  CLYTI. — M.  do  L ,  ofliricr,  fif^i';  fie  quarnuto   ans, 

criiiic  i)()nnc  constilulioii ,  a  beaucoup  soulTerl  du  froid  Iiuniidc!  poruLuil 
SCS  cauipagnc's  d'Africjue.  Il  n'a  jamais  eu  d'aiïcclion  rhiunaiisiualc  ni  de 
fièvre  intcrmiitontc.  Kn  aoftl  18Vi,  h  la  suile  d'une  conslipaiion  opiniàire, 
il  eut  des  fissures  à  l'anus  cpii  lui  occasionnèrent  des  douleurs  très  vives, 
et  qui,  méconnues  fort  l()ngiem|)s,  furent  j^uérios  tardivement  par  des  la- 
vements de  raianliia.  Un  mois  après  la  guéiison  de  ces  fissures,  c'est-à- 
dire  en  novembre  18^û,  apparut,  pour  la  première  fois,  une  douleur  très 
aiguë,  occupant  le  trajet  du  nerf  scialique,  ((ue  rien  ne  put  calmer,  et  qui 
ne  |)rovoqua  aucune  réaction  fébrile.  Six  semaines  après  l'invasion  de  cette 

névralgie  ,  Ifi  dou/eur  dis/jarut  tout  à  conp,  et  ÎM.  de  L se  crut  guéri: 

mais  il  fut  étonné  de  se  senti?'  mouillé  par  l'urine,  qui  coulait  involoniai- 
rement.  Depuis  lors,  il  perdit  la  conscience  de  la  plénitude  de  la  vessie,  de 
sorte  que,  s'il  n'avait  pas  la  précaution  d'uriner  souvent,  la  vessie  se  lais- 
sait distendre  outre  mesure,  et  l'urine  sortait  involontairement  par  regor- 
gement. 

Un  mois  après  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  vessie ,  le  malade  fut  privé 
encore  de  la  faculté  d'uriner  volontairement;  il  s'aperçut  aussi  que  la  peau 
du  pénis,  du  scrotum,  du  périnée,  de  la  fesse  et  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  avait  perdu  sa  sensibilité.  IMalgré  les  soins  les  plus  rationnels  et 
le  traitement  le  plus  énergique ,  malgré  quinze  vésicaioires  promenés  sur  la 
cuisse  gaucbe,  le  périnée  et  la  face  postérieure  du  sacrum,  malgré  l'usage 
de  la  strycbnine,  de  la  belladone,  bien  que  le  malade  fût  allé  plusieurs  fois 
aux  eaux  de  Baréges,  et  qu'il  eût  fait  usage  de  douches  sulfureuses,  l'anes- 
ihésie  de  la  vessie  et  de  la  peau  persista  au  même  degré.  —  En  1847,  les 

érections  et  les  désirs  vénériens  disparurent.  M.  de  L s'aperçut  que  les 

testicules  étaient  insensibles  à  la  plus  forte  pression;  cependant  il  eut  en- 
core des  pollutions  nocturnes  avec  sensation  voluptueuse.  A  cette  époque, 
l'électro-puncture  fut  pratiquée  sans  aucun  résultat;  des  aiguilles  étaient 
enfoncées  en  très  grand  nombre  dans  les  régions  frappées  d'insensibilité, 
et  d'autres  étaient  placées  dans  le  voisinage  du  rachis,  où  la  sensibilité  était 
intacte;  on  galvanisait  successivement  toutes  les  aiguilles,  de  manière 
qu'un  des  pôles  d'une  pile  à  auges  fût  en  communication  avec  les  points 
insensibles,  et  l'autre  avec  les  parties  sensibles.  La  sensation  ne  se  fai- 
sait sentir  que  dans  ce  dernier  lieu.  Le  malade  dit  avoir  si  cruellement 
souffert  de  cette  opération ,  qu'il  n'aurait  plus  voulu  acheter  sa  guérison  à 
ce  prix. 

Eu   octobre   1848,  M.  de  L me  fut  adressé  par  M.  le  professeur 

Chôme),  qui  lui  conseilla  l'emploi  de  l'éieclricité  par  ma  méthode  locali- 
satrice.  Je  constatai  alors  l'état  suivant  :  Anesthésie  de  la  peau  du  pénis, 
du  scrotum  ,  du  périnée,  du  quart  supérieur  de  la  face  postérieure  de  la 
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cuisse  et  (l'une  partie  de  In  fesse;  perle  du  sentiment  de  plénitude  de  la 
vessie,  impossibilité  d'uriner  sans  le  secours  de  la  sonde  ;  les  testicules  sont 
insensibles  à  la  plus  forte  pression  ;  érections  impossibles,  absence  de  dé- 
sirs; pollutions  nocturnes  rares;  pas  de  douleur,  état  général  satisfaisant. 
—  La  faradisation  est  pralicpiéf  de  la  manière  suivante  :  1"  Farad isation 
(''lectro-ciiiari/'o.  Les  balais  mélallicpies  excitateurs  sont  promenés  sur  tous 
les  points  insensibles,  l'appareil  étant  au  maximum.  Après  plusieurs  minutes 
de  celte  opération,  le  malade  accuse  un  léger  cbatouillement  dans  quel- 
ques points,  et  un  quart  d'Iieure  après  la  douleur  est  intolérable.  Le  len- 
demain ,  la  sensibilité  est  revenue  dans  quelc[ues  j)oints.  Après  la  troisième 
séance,  la  sensibilité  de  la  peau  est  presque  normale.  —  2" Faradisation 
des  testicules.  Les  excitateurs  métalliques  appliqués  sur  les  parties  cor- 
respondant aux  testicules  et  à  l'épididyme ,  la  peau  ayant  été  mouillée 
légèrement,  excitent  une  sensation  spéciale  et  douloureuse,  semblable 
5  celle  que  produit  la  compression  de  ces  organes;  le  testicule  droit 
est  beaucoup  plus  excitable  que  le  gauche.  Vax  deux  séances  de  huit  à  dix 
minutes,  les  testicules,  les  épididymes  et  leurs  cordons  ont  recouvré  leur 
sensibilité  normale.  L'opération  précédente,  pratiquée  de  temps  en  temps, 
a  rétabli  les  fonctions  des  organes  générateurs  dans  toute  leur  intégrité. — 
3"  Faradisation  de  la  vessie  et  du  canal  de  Vurètre.  L'excitateur  vésica! 
double,  dont  j'ai  donné  la  description  page  65,  introduit  dans  la  vessie  préa- 
lablement vidée,  et  promené  sur  tous  les  points  de  sa  face  interne,  ne  donne 
aucune  sensation,  bien  que  l'appareil  soit  au  maximum  et  marche  avec 
les  intermittences  les  plus  rapides.  Le  même  excitateur,  ramené  vers  le  col 
de  la  vessie ,  provoque  une  sensation  de  conslriction  douloureuse  due  à 
l'excitation  du  sphincter  du  col  de  la  vessie.  Le  trembleur  de  l'appa- 
reil est  arrêté,  et  les  intermittences  sont  éloignées  à  l'aide  de  la  roue.  A 
chaque  interruption,  le  malade  éprouve  une  secousse  assez  forte,  non  dou- 
loureuse, au  niveau  du  col  de  la  vessie  (contraction  électrique  des  rd)res 
du  releveur  de  l'anus).  L'excitateur,  promené  dans  le  canal  sous  l'influence 
d'un  courant  des  plus  intenses,  ne  donne  une  faible  sensation  que  dans  son 
tiers  inférieur.  —  L'opération  précédente  a  été  pratiquée  souvent  en  pla- 
çant un  excitateur  dans  le  rectum  ,  pour  exciter  en  même  temps  que  la 
vessie,  soit  le  plexus  sacré,  soit  le  plexus  hypogastrique.  D'autres  fois,  les 
muscles  de  l'abdomen  ont  été  faradisés.  En  quinze  séances,  la  sensibilité  de 
la  vessie  est  normale;  le  malade  ne  peut  supporter  un  courant  moyen;  il 
perçoit  la  plénitude  de  sa  vessie,  éprouve  même  fréquemment  le  besoin 
d'uriner:  deux  fois  il  urine  spontanément,  presque  sans  effort,  et  à  une 
assez  grande  distance.  La  vessie  se  vide  complètement.  Malheureusement 
l'émission  volontaire  des  urines  ne  se  maintient  pas,  malgré  l'excitation 
faradique  longtemps  continuée,  malgré  le  retour  de  la  sensibilité  normale 
de  l'organe.  —  iMM.  les  docteurs  (iiviale  et  Kicord,  successivement  appelés 
en  consultation,  ne  trouvent  ni  rétrécissement  du  canal,  ni  paralysie  de 
la  conlractilité  (quand  une  sonde  esl  introduite,  l'urine  sort  avec  force  et 
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s'ariric  loin  ii  coup  loisciuc  l.i  vessie  est  vidée).  IM.  Hicord,  adinellanl  la 
|)()ssii)ililr  (1(111  repli  vaiviilaiic  produit  |)ar  la  distension  de  la  vessie,  pra- 
licpie  (les  incisions  avec,  un  uréiroloinc.  I/oprr.ilion  n'a  pioduil  aucun 
résuilal;  le  malade  est  de  nouveau  soumis  à  la  laradisalioji  localisée. 

l'.ii  résuinr,  l'iniesiliésie  vesicalo  avait  occasionné  chez  M.  cU; 
I;...  la  (lislcMKsioii  énoiino  de  la  vessie,  (|iii  a  été  suivie  ptMulaiit 
(jiiel(|iie  temps  do.  la  sortie  involontaires  des  urines  (par  rejjoipe- 
nient)  sans  (pie  j)oui*  cela  la  vessie  fut  paialysée;  puis  M.  de  L..., 
privé  de  la  sensation  du  l)esoin  d'uriner,  ayant  laissé  distendre 
souvent  considéiableinent  la  tuni(pieinusculeuse  de  la  vessie  en 
né(jli(^;eaui  de  la  vider,  n'a  pas  tardé  à  perdre  la  l'acuité  d'uriner 
volontairement,  unicpiement  par  suite  de  la  formation  de 
replis  valvulaires,  car  MINI.  Kicord  et  Civiale  ont  constaté  que 
la  iunii]ue  nmsculeuse  n'était  pas  paralysée;  la  sonde  étant 
introduite,  l'urine  était  projetée  au  loin  avec  une  (jrande 
Torce.  L'excitation  cner^icjue  prali(|uée  avec  un  courant  d'in- 
duction rapide  et  intense  a  ra])pelé  assez  vite  la  sensibilité  de  la 
vessie;  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  à  vaincre  que  l'obstacle 
mécanique  dû  à  l'existence  des  replis  valvulaires.  Il  faut  obser- 
ver enfin  (jue  cette  anesthésie  de  la  vessie,  guérie  par  l'excita- 
tion faradique,  avait  résisté  pendant  trois  ans  à  des  médications 
très  variées. 

B.  Anesthésie  des  organes  génitaux  et  impuissance.  —  H  est 
encore  une  autre  question  très  importante  que  je  pourrais 
examiner  à  l'occasion  de  l'observation  que  je  viens  de  relater: 
c'est  l'action  exercée  par  la  faradisation  localisée  sur  l'nn- 
puissance. 

Il  est  incontestable  (pie  xM.  de  L...  doit  à  rapj)lication  de  cette 
médication  le  rétablissement  de  ses  fonctions  (jénérairices  dont 
il  a  été  privé  pendant  plusieurs  années.  L'ayant  revu  trois  ans 
après,  j'ai  constaté  cpie  l'impuissance  n'avait  plus  reparu. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  traiter  ici  de  l'aiiplication  de  la 
faradisation  localisée  à  l'impuissance,  car  je  ne  suis  pas  encore 
assez  avancé  dans  les  recberclies  (jue  j'ai  faites  sur  ce  point  im- 
portant, pour  formuler  quelque  chose  de  positif -à  cet  é^ard. 
J'avais  commencé  avec  M.  [.allemand  des  expériences  que  le 
mauvais  état  de  sa  santé  ne  nous  a  pas  permis  de  poursuivre. 
Cependant,  je  dois  prévenir  ceux  qui  voudraient  appliquer  la 
faradisation   localisée   au    traitement  de   l'impuissance,  qu'ils 
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aggraveraient  à  couj)  sur  la  maladie,  s'ils  iiiiitaicut  (lai)s  tous  les 
cas  la  coiuhiite  ((iie  j'ai  tenue  chez  M.  de  T.... 

L'inipnissance,  en  eiïcît,  est  souvent  due  à  des  perles  séuii- 
nales,  suite  (Tahus  vénéiiens.  J^li  bien,  Texcilation  de  la  sensi- 
bilité cutanée  et  la  laradisation  des  vésicules  séminales  pai* 
Texcitation  rectale  au{>menteraient  encore  ces  pertes.  M.  Lalle- 
mand  pensait  cpTil  pourrait  être  utile  (Texciter  Torifice  uréiral 
des  canaux  éjaculaleurs  pour  eu  produire  le  resserrement  en 
aujjmentant  leur  force  tonirjue.  Voici  dès  lors  comment  j'ai  a^i  : 
J'ai  introduit  juscpi  au  veru  montanum  fui  excitateur  uréiral, 
libre  seulement  à  son  extrémité  et  isolé  dans  le  reste  de  son 
étendue,  et  j'ai  placé  sur  le  j)érinée  un  second  excitateur  hu- 
mide, puis  j'ai  lait  passer  un  courant  à  intermittences  mocJéré- 
ment  rapides  et  peu  intense.  L'orifice  urétnd  des  canaux  éjacu- 
iateurs  m'a  paru  se  resserrer  après  cette  opération,  et  les  pertes 
diminuer.  Lorsqu'on  a  vu  les  pertes  diminuer,  on  excite  les  testi- 
cules en  phiçant  siu'  ces  organes  des  excitateurs  huuiides.Il  faut 
mettre  beaucoup  de  prudence  dans  la  praticpie  de  cette  opéra- 
tion, (jui  est  douloureuse,  et  ne  faire  passer  cpi'un  courant  mo- 
déré et  A  rares  intermittences,  il  m'est  arrivé  deux  fois,  m'étant 
écarté  de  cette  manière  d'ajjir,  de  développer  une  névralgie  des 
testicules  qui  persista  plusieurs  semaines.  Cette  névralgie  était 
caractérisée  par  une  douleur  dans  l'hypo^fastre  qui  remontait 
dans  les  londjcs,  et  n'apparaissait  que  par  intervalles. 

M.  de  L...  n'avait  pas  de  pertes  séminales,  il  n  avait  point 
abusé  des  plaisirs  vénériens;  j'attribuais  sou  impuissance  à 
l'anesthésie,  et  je  pus  exciter  éner[i;iquement  la  sensibilité  des 
vésicules,  des  testicules,  de  la  peau  du  pénis,  du  scrotum  et  du 
canal  de  l'urètre.  C'est  certainement  ce  que  je  n'aurais  pu  faire 
impimémentchez  un  malade  qui  aurait  eu  des  pertes  séminales. 

§  III.  —  Incontinence  d'urine. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'applicjuer  la  faradisation  localisée 
au  traitement  de  l'incontinence  d  urine. 

Si  elle  se  présentait,  je  diri(jerais  l'excitation  électricpie  sur  le 
col  et  sur  le  sphincter  de  la  vessie.  On  sait,  en  effet,  (uie  c'est  à 
la  paralysie  ou  à  l'atonie  de  ces  parties  (ju'estdû  l'écoulement 
involontaire    de  I  urine.  Voici   comment  j'ajjirais  dans  ce  cas  : 
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j  mlrodiiirais  chms  le  rcilimi  r<'.\t*itai('ur  rcclal  a  olive,  <  i  je  le 
proinriicrais  snr  Ions  los  points  corrospoiniani  an  icicvcnr  de 
ranns,  pcndaiil  i\y\r.  I CxtrcMinUi  (run(>  sondo  in(jlaili(|in',  isohW; 
heiilonient  à  son  cxtrénnU;,  seiintmainlcnnc  an  niscan  dn  col  (l(f 
lu  vessie.  Lu  conrunt  d  indncticjn  seruit  anssi  intense  et  aussi 
rapide  (pu;  possible.  Ce  procédé  opératoire  ino  paraît  devoir 
réussir. 

§  IV.  —  Constipation. 

A.  La  constipation  est,  comme  la  dysurie,  une  des  complica- 
tions ordinaires  de  la  paraplé(jie.Les  malades  ne  vont  à  la  {;ar(le- 
robe  (ju'au  moyen  de  lavements  on  de  })nr{;ati(s.  Il  u\,\  sulfi 
cjuelquefois,  dans  ces  cas,  de  laradiser  les  mnscles  de  l'abdomen 
pendant  (pielqnes  séances  pour  rétablir  la  liberté  du  ventre,  ce 
qui  démontre  (jue  la  constipation  ou  la  difficulté  des  {^arde- 
robes  peut  dépendre  de  la  paralysie  ou  de  raliaiblement  des 
muscles  abdominaux.  On  conçoit  aussi  que  la  paralysie  du 
diajdnaf^me  soit  une  cause  de  constipation,  et  qu'alors  elle  ne 
puisse  disparaître  qu'avec  la  (^uérison  de  cette  paralysie. 

A  la  paralysie  des  muscles  auxiliaires  de  la  défécation  se  joint 
Iréquemment  la  paralysie  du  rectum;  il  faut  agir  alors  directe- 
ment sur  cet  intestin  avec  Texcitateur  rectal,  comme  je  Tai  dé- 
crit dans  la  première  partie  (page  65).  Ce  procédé,  simple  et  peu 
douloureux,  m'a  réussi  fréquemment.  J'ai  cité  comme  exemple, 
page  7  2,  un  cas  de  constipation  qui,  datant  de  trois  semaines  et 
occasionnant  un  ballonnement  considérable  du  ventre,  céda  à 
une  seule  excitation  du  rectum,  après  avoir  résisté  pendant 
quinze  jours  aux  purgatifs  administrés  de  toutes  les  façons. 
La  constipation ,  qui  reparut  à  deux  reprises  chez  la  malade 
qui  en  était  tourmentée,  fut  vaincue  chaque  fois  de  la  même 
manière. 

B.  Etranglement  interne.  —  Le  cours  des  matières  fécales 
peut  être  interrompu  par  une  obstruction  du  conduit  intestinal. 
Les  causes  de  cette  obstruction,  on  le  sait,  sont  variables  et  pro- 
duisent les  symptômes  graves  de  la  maladie  décrite  sous  le 
nom  de  votvulus^  iléus,  passion  iliaque,  colique  de  niiséiéré,  etc. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  ce  volvulus,  qu'il  y  ait  étranglement 
par  des  brides  ou  par  des  ouvertures  dans  lesquelles  l'intestin 
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se  serait  iMi^jajjc?;  (iiril  y  ail  contoiiriKMiKMit,  (.'nlorlilIcMiieiil  des 
circonvolutions  intestinales  entre  elles  ;  (jue  le  canal  intestinal 
soit  obstrué  par  suite  de  l'inva[;inalion  d'une  portion  fTintestin 
dans  une  autre,  il  n'existe  (|u'une  seule  indication  à  leniplir  : 
dé(jager  Vinicstin.  Or,  de  tous  les  moyens  (jui  ont  été  employés 
dans  ce  but,  et  Ton  sait  condjien  ils  sont  nombreux,  je  ne  crois 
pas  qu'il  en  existe  un  plus  efficace  cpie  l'excitation  électrique 
diri[jée  sur  les  muscles  abdominaux  et  sur  le  tube  di(jestit. 

La  faradisation  prati(|uée  énervjiquement,  et  avec  des  inter- 
mittences distancées  les  unes  des  autres  d'une  seconde,  sur 
chacun  des  points  de  la  paroi  musculaiie  de  l'abdomen,  secoue 
partiellement  la  masse  intestinale,  de  manière  à  provotiuer  des 
contractions  en  tous  sens  et  à  dé(!fa^er  Tanse  intestinale  étran- 
glée ou  comprimée.  Ces  contractions  musculaires  de  l'abdomen 
doivent  être  combinées  avec  celles  de  l'intestin. 

Mais  il  faut  savoir  que  celles-ci  n'ont  pas  lieu  par  secousses 
comme  les  premières.  En  efiet,  quand  on  excite  directement 
l'intestin  d'un  animal  après  lavoir  éventré,  on  ne  peut  pro- 
voquer des  contractions  intermittentes  dans  aucun  point  de  sa 
couche  musculeuse,  quelle  que  soit  Tintensité  du  courant.  L'in- 
testin se  resserre  en  tous  sens  et  se  réduit  à  un  très  petit  volume 
par  une  sorte  de  mouvement  vermiculaire.  Ainsi,  j'ai  vu  le  ^ros 
intestin  du  cheval  se  réduire, dans  le  point  excité,  à  o  ou  Zi  centi- 
mètres de  diamètre  dans  l'espace  de  quelques  secondes.  L'intestin 
ne  commence  à  se  contracter  que  trois  ou  quatre  secondes  après 
qu'il  a  été  excité;  il  reste  dans  cet  état  pendant  .plusieurs  mi- 
nutes et  revient  très  lentement  à  son  volume  primitif.  On  conçoit 
donc  que  si  l'on  pouvait  agir  aussi  directement  sur  le  point  de 
l'intestin  où  existe  l'étranglement,  on  lèverait  Iticilement  l'ob- 
stacle au  cours  des  matières  fécales.  Malheureusement,  il  est 
inq)ossible  de  localiser  ainsi  l'excitation  électri(jue  dans  l'in- 
testin a  travers  la  paroi  abdominale;  mais  on  j)rovuque  facile- 
ment des  contractions  analogues  dans  toute  la  masse  intesti- 
nale, par  une  sorte  d  action  réflexe  de  la  moelle ,  en  plaçant, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  la  première  partie  (page  71),  un 
excitateur  dans  le  rectum,  et  l'autre  sur  un  autre  point  plus  ou 
moins  éloigné,  sur  l'abdomen  ou  àforifice  cardiaque,  à  l'aide  de 
la  sonde  (esophagienne. 
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OnsM;\Ali()N  CLVIII. —  Kii  IH.")!,  j'ai  applifjué  co  procédé  avpc  succès 
à  iiii  cas  (rrtnni^lcinciil  int<rii(>  (pii  avait  i'(':.sislé  pcndaiil  trois  Jours  h  tons 
les  nioyciis  ('inj)l<>\('>  cii  pareil  cas.  l/ohscrvalion  de  vv.  fait ,  (juc  j'avais 
recueilli  avec  délail,  a  été  égarée.  Le  malade  se  iiouiinait  M.  (Joudrcît , 
passenieulicr  eu  oi-,  deuieuraut  rue  Saiul-Deuis,  u"  29.'>.  —  (;'esl  par  les 
cuuseils  de  M.  (IhouicI  ({ue  la  faradisatiou  iulcsliuale  avait  été  praiicpiée 
dausce  cas,  couime  moyen  extrême.) 

Ce  beau  résultat  ohleiui  par  la  faradisaliou  localisée  a  été  lellrment 
immédiat,  (ju'il  me  paraît  impossible  de  le  contester.  Ainsi,  le  malade  fui 
soulagé  aussitôt  après  rajiplicalion  ;  le  iKKpiel,  (|ui  durait  depuis  deux 
jours,  disi)arui  ;  un  peu  plus  lard  des  gaz  furent  rendus  avec  quelques 
matières,  et  les  vomissements,  cpii  avaient  l'odeur  de  malières  slercorales, 
furent  arrêtés;  une  heure  aj)rès ,  une  seconde  selle  eut  lieu  un  peu  plus 
abondante ,  et  quand  les  médecins  et  chirurgiens  consultants  arrivèrent 
pour  opérer  le  malade,  dans  le  cas  où  les  accidents  de  l'étranglement 
auraient  persisté  ,  le  malade  était  guéri. 

Je  no  saurais  dire  exactement  par  quel  mécanisme  ici  Tétran- 
glement  interne  a  cessé  d'exister,  bien  cjue  je  le  soupçonne, 
mais  l'essentiel  c'est  que  le  moyen  employé  ait  réussi.  A  ce 
succès  j  ai  malheureusement  à  opposer  deux  insuccès. 

Observation  CLIX.  —  En  1852,  j'ai  été  appelé  par  mon  confrère, 
M.  Vigny,  à  essayer  ce  même  procédé  cbez  un  de  ses  malades,  demeurant 
rue  Caumartin ,  n°  UU,  et  qui,  depuis  plusieurs  jours,  éprouvait  tous  les 
symptômes  d'un  étranglement  interne.  Les  purgatifs  en  lavements  et  en 
potions,  les  bains,  la  morphine  pour  calmer  les  coliques  atroces  du  malade, 
les  douches  froides  ascendantes  par  le  rectum,  toui  avait  été  tenté  vaine- 
ment. La  faradisation  des  parois  abdominales  et  de  l'intestin  par  le  pro- 
cédé que  j'ai  décrit  produisit  immédiatement  un  grand  soulagement.  Le 
hoquet  et  les  vomissements  ne  reparurent  plus  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
une  selle  eut  lieu  quelques  heures  après  l'opération.  On  croyait  le  malade 
guéri,  quand  le  surlendemain  apparurent  do  nouveau  et  plus  graves  que 
jamais  les  symptômes  de  Tétranglement  interne.  Une  seconde  application 
de  la  faradisatiou  localisée  ne  produisit  qu'un  soulagement  momentané,  et 
deux  jours  après  le  malade  succomba. —  J'ai  oublié  de  dire  que  ce  malade 
n'avait  pas  de  hernie  à  laquelle  on  pût  rapporter  l'étranglement;  mais  il 
souffrait  depuis  longtemps  d'un  grand  trouble  dans  les  fonctions  digesiives, 
que  son  médecin  rapportait  à  un  état  carcinomateux  (il  était  sujet  à  une 
constipation  qui  allait  en  s'aggravant).  On  sentait,  un  peu  pu-dessous  du 
flanc  droit ,  une  tumeur  inégale  et  douloureuse  au  toucher.  L'autopsie  n'a 
point  été  faite,  maison  est  en  droit  de  supposer  qu'il  s'est  fait  une  coarcta- 
lion  dans  le  point  carcinomateux  de  l'intestin,  et  que  c'est  ce  qui  a  produit 
l'étranglement  interne. 
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Observation  CLX.  —  En  18^i9,  j'avais  6ié  appelé  pjr  M.  Leroy 
(VÉlioIlos  à  a|)pliquercc  inOmo  procédé  chez  M.  X...,  demeurant  boulevard 
Monlmarlrc,  n"  10,  et  chez  Iccpiel  on  avait  épuisé  vainement  tons  les 
moyens  de  réduire  une  hernie  inguinale  étranglée  depuis  quarante-huit 
heures.  La  faradisation  ne  produisit  aucun  résultat. 

Voilà  les  seuls  cas  d'étran(jlemeiU  dans  lesquels  j'ai  essayé 
rinfliience  tliéra|)eiiti(|ue  de  la  faradisation  localisée?.  On  a  vu,  en 
résumé,  cjue  dans  un  cas  (obs.  CLIX)  le  succès  a  été  aussi  com- 
plet cjue  possible  et  a  sauvé  le  malade  d'une  opération  san- 
glante; que  dans  un  autrecas  (obs.  CLX),  l'opération  n'a  produit 
qu'un  soulagement  |)assager,  etque  dans  un  troisième  (obs. CLX!) 
elle  n'a  eu  aucun  résultat.  Il  me  paraît  juste  de  faire  remar- 
quer que  dans  le  cas  où  la  faradisation  localisée  avait  dissipé 
tous  les  accidents  d'étranglement  pendant  vinjjt-quatre  heures 
(obs.  CLX),  la  guérison  se  serait  peut-être  maintenue,  s'il  n'avait 
existé  une  lésion  organique  de  Tintestin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  n'aurais-je 
obtenu  (ju'uneguérison  sur  trois  cas  par  l'application  delà  faradi- 
sation localisée,  ce  seul  fait  heureux  me  paraît  démontrer  (jue  ce 
mode  de  traitement  est  un  des  meilleurs  qu'on  puisse  opposera 
cette  grave  maladie. 

§  IV.  —  Chute  du  rectum  par  atonie  du  sphincter  de  l'anus. 

Les  faits  et  les  considérations  que  j'ai  à  exposer  dans  ce  para* 
graphe  ne  s'appliquent  qu'à  la  chute  du  rectum,  qui  se  produit 
à  la  suite  d'une  longue  constipation  et  de  la  dysentéiie,  ou 
chez  les  enfants  cachectiques.  Je  ferai  abstraction  de  la  chute 
du  rectum  produite  par  une  cause  chirurgicale. 

Si  l'on  enfonce  un  doi^ït  dans  l'anus  d'un  sujet  affecté  de 
chute  du  rectum,  on  sent  qu'il  pénètre  avec  une  grande  faci- 
lité, et  que  le  sphincter  se  laisse  distendre  sans  opposer  la 
moindre  résistance,  à  tel  point  que  l'on  peut  introduire  succes- 
sivement dans  Tanus  trois  ou  c|uatre  doigts  rangés  en  ligne 
droite  sans  éprouver  la  moindre  résistance.  Le  sjdiincter  n'est 
pas  paralysé  dans  ce  cas,  car  on  voit  que  le  sujet  peut  le  res- 
serrer ;  et  puis,  les  selles  seraient  alors  involontaires,  ce  qui  n'a 
pas  lieu,  on  le  sait,  dans  la  chute  du  rectum;  mais  il  semble 
que  ce  relâchement  du  sphincter  de  l'anus  soit  produit  par  le 
défaut  de  puissance  tonique  de  ce  muscle. 

U9 
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(  !(•  lail,  (iiic  j'avais  ohscrvé  lU  j)iiis  loiiijlcuijis,  me  donna  à 
pciisiM  (iiic  colU.'  atonif  dn  spliiiiclcr  di;  1  anus  pouvait  bien  cire 
la  principale  cause  du  piolapsus  dv.  la  nuKjueusc»  rectale,  déta- 
chée préalahlcniont  des  autres  luni(pies  du  rectum  (1). 

Si  cette  opinion  était  exact(»,  la  faradisation  du  sphincter  de 
Tanus,  piati(piée  avec  un  courant  à  intermittences  ra[)ides,  pro- 
cédt'  (pii,  ainsi  <pio  je  l'ai  déjii  (ht  et  comme  je  le  (l(Mnontrcrai 
encore  par  la  suite,  j)Ossède  la  j)ropiiété  de  rendre  aux  muschîs 
la  force  tonique  qu'ils  ont  perdue  et  même  de  les  contracter  au 
besoin,  la  laradisation  ainsi  j)rati(piée, devait  rendre  au  sj)hincter 
la  force  tonicpie  nécessaire  pour  contenir  la  nmcjueuse  rectale 
et  empêcher  son  prolaj)Sus. 

Voici  la  relation  d'im  premier  cas  de  chute  du  rectum,  dans 
lequel  la  justesse  de  mes  prévisions  a  été  démontrée  par  l'expér 
rimeniation. 

Observation  CLXI.  —  Chute  du  rectum  chez  un  homme  âgé  de  trente- 
cinq  ans ,  et  aggravée  par  la  dysenterie.  —  Perte  de  l'atonie  du 
sphincter  de  l'anus  avant  la  faradisation  localisée. —  Retour  de  la  force 
tonique  de  ce  muscle  après  cette  opération^  et  disparition  de  la  chute 
du  rectum. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1853,  M.  Ph.  Boyer  m'engagea  à 
essayer  l'influence  lliérapeutique  de  la  faradisaiion  localisée  dans  un  cas 
de  chute  du  rectum,  dont  était  affecté  un  malade  de  son  service  (Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Jean,  n"  16).  Ce  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  avait 
peu  souffert  de  cette  infirmité  qui  datait  de  son  enfance ,  lorsqu'une 
dysenterie  ,  qu'il  contracta  en  Afrique  en  1852 ,  lui  rendit  sa  chute  du 
rectum  très  douloureuse.  Il  dut  alors  revenir  en  France,  et  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  pour  s'en  faire  traiter,  et  surtout  pour  se  débarrasser  d'un  flux  de 
sang  rebelle.  31.  Boyer  le  guérit  assez  rapidement  de  sa  dysenterie  et  de  son 
hémorrhagie  intestinale,  mais  la  chute  du  rectum  persista,  lui  occasion- 
nant des  souffrances  assez  vives.  Le  sphincter  de  l'anus  était  complètement 
relâché,  de  telle  sorte  qu'une  portion  du  rectum  faisait  un  bourrelet  con- 
tinuel à  l'extérieur,  et  qu'il  lui  suffisait  du  moindre  effort,  comme  d'aller 
à  la  garderobe  ou   de  tousser,  pour  en  faire  sortir  une  plus  grande  por- 

(i)  Je  sais  que  des  anatomo-patholoj^istes,  M.  Cruveilhii  r  entre  autres,  sou- 
tiennent que  le  sphincter  ne  se  détache  pas  dans  la  chute  du  recÉiiro,  et  que  ce 
professeur  la  considère  comme  une  véritable  invagination  du  rectum  consé- 
cutive à  un  état  pathologique  que  je  n'ai  point  à  exposer  ici,  et  qu'on  observe 
(juelquefois  dans  certaines  constipations  et  dysenteries  prolongées,  ou  chez  des 
enfants  cachectiques  ou  affaiblis  par  de  longues  maladies.  ' 
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lion.  f.<'  spliiiicUT  ('lail  Kîlàclw''  au  point  (pTon  pouvait  farilcincnl  inlio- 
(Inirc  trois  on  (pialic;  doigls  dans  l'anns.  C'est  dans  ces  conditions  (jnc  je; 
tentai  la  laradisation  localisé;;,  dans  le  but  de  proiniie  nn  s|)asine  dn 
sphincter  de  l'anus.  Je  plaçai  nn  excitateur  oiivaire  dans  l'anneau  rectal, 
et  un  second  excitateui-  humide  (une  épongi;  enfoncée  dans  un  excitateur 
cylindri(iue)  sur  le  périnée.  Je  hs  (Misnile  passer  un  courant  à  interniil- 
lences  rapides  de  mon  appareil  gradué  au  maximum  pendant  huit  à  dix 
minutes. —  Après  cette  opération^  le  rectum  ne  sortit  plus  (juelque  effort 
que  fit  le  malade  pour  obtenir  ce  résultat.  Dans  la  journée,  il  se  présenta 
même  plusieurs  fois  sur  le  siège ,  et  non- seulement  son  rectum  ne  sortit 
pas  ,  mais  le  malade  ne  put  aller  à  la  garderohe ,  ce  (pi'il  attribua  à  une  ré- 
sistance qu'il  ressentait  dans  le  point  ()ccu[)é  par  le  sphincter.  Ouelques 
jours  après  cette  première  opération ,  je  revis  ce  malade  et  j'apj)ris  que 
chacjue  malin  on  avait  excité  son  anus,  ainsi  (jue  je  l'avais  fait  moi-même 
et  que  son  rectum  ne  sorlait  plus.  —  J'introduisis  un  doigt  dans  cet  anus, 
et  je  le  seiilis  fortement  serré  j)ar  son  s|)hincier.  —  L'iiilluence  de  l'exci- 
tation électrique  sur  la  conlraclililé  toni(jue  du  sphincter  avait  été  immé- 
diate ei  avait  persisté  dans  l'intervalle  des  opérations.  Ce  premier  essai 
paraissait  devoir  être  couronné  de  succès,  lorsque  le  malade,  rappelé 
chez  lui  par  des  affaires  de  famille  ,  demanda  sa  sortie.  —  Pendant  les  huit 
ou  dix  jours  que  j'ai  pu  l'observer,  j'appris  de  lui  que  son  anus  ne  sor- 
tait plus. 

Le  Fait  cjue  je  viens  de  rapporter  est  la  démonstration  la  plus 
complète  de  la  justesse  de  mes  prévisions.  En  effet,  dans  cette 
chute  (lu  rectum,  très  ancienne  (datant  de  rcnfance  et  a,<><navée 
par  une  dysenterie),  on  constate  un  relâchement  considérahie 
du  sphincter  de  Tanus,  qui,  après  la  faradisation  convenable- 
ment a|)pli(juée,  se  resserre  immédiatement  au  point  de  F)er- 
niettre  à  peine  à  un  seul  doi^jt  de  pénétrer  dans  le  rectum,  cuiand 
auparavant  cjuatre  ou  cinij  doigts  y  entraient  facilement;  puis 
à  dater  de  ce  moment,  le  rectum  ne  sort  plus  au  dehors,  même 
lors(jue  le  malade  se  livre  à  de  (grands  et  lon^s  efforts  pour  aller 
à  la  garderohe,  tandis  qu'iuipaiavant  il  lui  suffisait  de  tousser 
pour  que  h?  prolapsus  eût  lieu. 

On  ne  saïuait  méconnaître,  dans  ce  cas,  la  parfaite  corréla- 
tion de  ces  phénomènes,  savoir  :  d'une   [)ari,  relâchement  du 
sphincter  et  chute  du   rectum;   de  rautr(?  (après  l'opération) 
constriction  du  sphincter  et  disparition  du  prolapsus. 

En  résumé ,  il  me  parait  rcssorlir  de  ce  fait  <jue  f atonie  du 
sphincter  de  laiius  est  la  cause  réelle  du  prolapsus  du  rectum^  préala- 
blement  détache  des  parties  voisines  sous  l  influence  d  un  étatpalho- 
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^ujnjuc  (jucUoiKjuc,  et  (jn  on  cinix'cltc  le.  jnoltinsns  en  rctiihlissanl  l<i 
totiicitd  (le  ce  sphincter. 

(^)ii(*l(|iics  mois  nj)rès  roh^crvation  de  ce  lait,  (juc  j'avais 
cominimi(jU(''  à  M.  J)ol)()iit  pour  vWv.  piihlir  dans  \i\  linllclin  <lc 
tliérapentûjue ^  un  interne  distin{jiic  de  Tliôlel-Dieii ,  INI.  l)ii- 
cliaussoy,  soutenait  dans  un  exc(.'llent  travail  (I),  la  jiioposi- 
lion  (jue  je  viens  de  formuler ,  s'appiiyant  sm  un  aiilK!  ordre 
de  faits  (|uH  avait  observes  dans  le  serviee  de  M.  Ouersant.  Ou 
sait  que  cet  habile  cbirur;;i(.Mi  des  enfants  traite  la  cbute  du 
rectum  en  ap|)li(piant  quatre  boutons  de  feu  disposés  en  croix 
sur  l'anus  ,  au  j)oint  où  la  muqueuse  et  la  peau  viennent  se 
confondre.  M.  Duchaussoy  dit  (\\w.  sur  onze  enfants  ainsi  cauté- 
risés,  M.  Guersant  en  a  (juéri  dix.  Ce  praticien  (2)  dit  qu'en 
agissant  ainsi,  son  but  est  de  provoquer  une  légère  inflanuna- 
lion  qui  modifie  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  le  resserre 
et  retient  ainsi  Tintestiu  disposé  à  s'échapper.  Mais  M.  Du- 
chaussoy interprète  ces  guérisons  autrement  que  M.  Guersant  : 
«  Que  le  cautère,  dit-il,  agisse  ainsi  sur  le  tissu  cellulaire,  cela 
est  assez  vraisemblable;  mais  cette  action  ne  doit  pas  s'étendre 
beaucoup  au  delà  des  points  cautérisés;  et  cette  légère  inflam- 
mation doit  être  un  bien  faible  obstacle  à  la  sortie  d'une  portion 
d'intestin  longue  de  5  à  10  centimètres,  surtout  si  l'on  songe 
qu'il  lui  faut  parfois  résister  à  des  efforts  tellement  puissants, 
que  la  main  d'un  homme  vigoureux  ne  peut  les  vaincre  pour 
réduire  l'intestin. 

»  Mais  ce  que  l'on  peut  constater  avec  certitude, au  contraire, 
après  cette  cautérisation,  le  voici  : 

»  Aussitôt  que  l'intestin  a  cessé  de  sortir,  ce  qui  peut  arriver 
immédiatement  après  l'opération,  le  doigt,  introduit  dans  [anus 
du  malade,  éprouve  de  la  part  du  sphincter  une  constriction  dont  il 
72 'j  avait  pas  de  manifestation  avant  F  application  du  caulere.  » 
(M.  Duchaussoy  avait  constaté  qu'auparavant,  le  sphincter 
était  relâché  au  point  de  permettre  l'entrée  facile  de  trois  ou 
quatre  doigts  dans  le  rectum,  tandis  qu'à  l'état  normal,  l'intro- 
duction d'un  seul  doigt  est  difficile  et  arrache  des  cris  aux 
enfants.) 

(i)  De  la  cause  immédiate  et  du  traitement  de  la  chute  du  rectum«chez  les 
enfants  (Archives  générales  de  médecine,  numéro  de  septembre  i85o). 
(o)    Unioji  médicale.,  ii  septembre   i  852. 
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Ces  laits  viennent  donc  à  l'appni  de  ceux  (jui  ressoi  tent  de 
mes  expériences,  ou  plutôt  ces  dernières  rendent  vraisemblable 
l'explication  donnée  par  M.  Ducbaussoy  du  mécanisme  de  la 
guérison  de  la  chute  du  rectum  parla  cautérisation. 

Comme  corollaire  de  l'interprétation  des  faits  observés  chez 
M.  Guersant,  M.  Ducbaussoy  formule  la  f)roposition  suivante  : 
«  Tout  procédé  qui  parviendra  à  faire  cesser  la  paralysie  du 
sphincter,  soit  en  simplifiant  la  cautérisation,  soit  même  en  lui 
substituant  d'autres  excitants  du  système  musculaire  plus  puis- 
sants, ou  moins  désagréables,  pourra  être  regardé  comme  un 
progrès  dans  le  traitement  de  la  chute  du  rectum.  » 

Puis,  après  avoir  démontré  les  inconvénients  de  la  cautérisa- 
tion par  le  procédé  de  M.  Guersant  qui,  bien  que  si  légère,  pro- 
duit quelques  accidents  chez  les  enfants  opérés,  M.  Ducbaussoy 
conseille  le  traitement  par  la  faradisaiion  ;  car  il  est  très  pré- 
sumable,  ajoute-t-il,  que  l'électricité  pourrait  rétablir  la  con- 
tractilité  dans  un  muscle  accessible  comme  le  sphincter  de 
l'anus.  Si  cet  observateur  avait  eu  connaissance  de  l'expérience 
que  j'ai  rapportée  plus  haut  (obs.  CLXl)  et  des  inductions  qui 
m'avaient  conduit  à  la  faire,  il  ne  s'en  serait  pas  tenu  à  de 
simples  présomptions,  puisque  dans  cette  expérience  on  a  vu 
que  la  faradisation  à  intermittences  rapides  empêche  la  chute 
du  rectum,  en  restituant  au  sphincter  de  l'anus  \a.  force  tonique 
qu'il  avait  j)erdue. 

Deux  faits  nouveaux  sont  venus  confirmer  l'efficacité  de  la 
faradisation  du  sphincter  de  l'anus  dans  le  traitement  de  la 
chute  du  rectum. 

Observation  CLXII. — En  1853,  un  homme  âgé  de  soixante  à  soixante- 
deux  ans,  était  entré  dans  la  salle  Sainte-Marthe  pour  s'y  faire  traiter 
d'un  catarrhe  vésical.  Depuis  de  longues  années,  il  était  affecté  d'un  pro- 
lapsus du  rectum  qui  était  devenu  très  incommode  et  même  douloureux 
depuis  quelque  temps.  Le  sphincter  de  l'anus  était  tellement  relâché 
qu'on  pouvait  introduire  facilement  les  quatre  doi<^ts  placés  de  champ 
dans  son  anus.  M.  Roux  m'engagea  à  essayer  dans  ce  cas  l'influence  de  la 
faradisation  localisée.  Je  plaçai  un  excitateur  métalli(fue  dans  l'anus,  et  un 
second  excitateur  humide  sur  le  périnée,  et  ûs  passer  un  courant  rapide. 
Le  malade  ressentit  une  très  vive  éj)reinte,  et  après  l'opération  ,  on  con- 
stata que  le  rectum  était  maintenu  par  Je  sphincter  qui  se  resserrait  forte- 
ment quand  on  introduisait  le  doigt  dans  l'anus.  Ces  applications  furent 
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ronlimircs  p.ii  M.  I)n(  hntissoy,  inlniic  du  sorviro,  ((iii  iir;i|)|)iil  f|U('  ce 
Fiialiule  était  sorti  Kiiori  de  son  prolapsus.  (.!(•  n'avais  pas  pris  do  note  sur 
10  malade,  car  M  Durlianssoy  m'avait  fait  connaître  son  intention  d'en 
publier  l'observation,  .l'ai  dû  faircî  appel  .'i  mes  soiivcMiirs  pour  exposer  la 
relation  de  ce  fail. ) 

Onsi:uVATiON  flLXIll. —  L'antre  fait  m'a  ('{{\  commnni(pi(''  par  M.  I)e- 
maicpiay,  qui  en  1(Sr)(i  eut  à  débarrasser  une  dame  d'un  prolapsus  du 
rectum  dont  elle  était  allligée  depuis  l'enfance,  et  (pu,  dans  les  derriièreB 
années,  lui  causait  de  vives  douleurs.  Ayant  tenté  sans  succès  de  maintenir 
l'intestin,  en  pratiquant,  selon  l'ancienne  méthode,  l'excision  d'une  portion 
de  sa  circonférence,  il  songea  à  réleclrisalion  du  sphincter  de  l'anus  (|ui 
fut  praiicjuée  avec  un  plein  succès.  La  malade  est  débarrassée  depuis  lors 
de  son  infirmité. 

Les  fiiits  (jue  j'ai  rapportés  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
établir  d'une  manière  absolue  la  supérioiité  de  la  faïadisation 
du  sjjbincter  de  Tanus  sur  les  autres  traitements  employés 
contre  la  chute  du  rectum  ;  mais  ils  démontrent  cju'on  doit 
l'employer  de  préférence  aux  opérations  sançflantes,  qui  ne  sont 
pas  toujours, comme  elle,  d'une  parfaite  innocuité,  et  auxquelles, 
d'ailleurs,  il  sera  toujours  temps  de  recourir  si  elle  venait  à 
échouer. 


ARTICLE    III. 

APHONIE     PllODUITK     PAK    LA    PARALYSIE     DES    MUSCLES    DU    LAHYNX. 

L'aphonie  peut  guérir  par  la  faradisation  localisée ,  quand 
elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  autre  maladie  ou  d  une 
lésion  organique.  On  lit  dans  (juelques  auteurs,  que  l'électricité 
compte  de  fréquents  succès  dans  le  traitement  de  cette  maladie, 
mais  on  ne  trouve  pas  dans  la  science  d'observations  propres  à 
fixer  l'opinion  sur  ce  point.  J'espère  démontrer  par  les  faits  qui 
seront  exposés  dans  cet  article,  l'efficacité  de  la  faradisation 
localisée  dans  le  traitement  de  l'aphonie. 

Observation  CLXIV. —  Aphonie  précédée  d'un  mal  de  (forge  qui  a  duré 
trois  jours,  traitée  sans  succès  pendant  six  mois  par  les  médications 
les  plus  variées  (vésicatoires,  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  etc.) 
et  guérie  par  la  faradisation  localisée. 

>JademoJselle  C.  A. . . ,  de  Lille,  âgée  de  dix-sept  ans,  d'une  bonne  consti- 
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tiilion,  (ruii  tom[)éianiont  nervoso-sanguin,  jouissant  liabiiuelleineiit  d'une 
bonne  santé,  réglée  à  quinze  ans,  et  voyant  régulièrement  depuis  lors,  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave;  elle  est  seulement  sujette  aux  maux  de  gorge. 
Toint  d'affection  tuberculeuse,  ni  d'.ipbonie  dans  sa  famille. — Vers  le  com- 
mencement du  mois  de  février  IHfjli,  elle  fut  prise  d'un  mal  de  gorge,  au- 
quel elle  dit  être  sujette,  et  qui  ne  fut  point  accompagné  de  fièvre,  ni  de 
trouble  dans  l'état  général.  Des  boissons  rafraîcbissantes  et  un  simple 
gargarisme  fait  avec  de  l'eau  miellée  et  légèrement  vinaigrée,  la  guéri- 
rent en  trois  jours  de  son  mal  de  gorge  ;  mais  ce  dernier  fut  remplacé  par 
une  aj)li()nie  complète  qui  survint  tout  à  coup.  Mademoiselle  A...  ne  pou- 
vait plus  parler  qu'à  voix  basse;  elle  n'éprouvait  ni  douleur  au  larynx,  ni 
chatouillement  qui  la  forçât  de  tousser.  Une  médication  énergique,  très 
Variée,  a  été  o|)posée  à  celte  aphonie  (sangsues  au  début,  plusieurs  vésica- 
toires  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  purgatifs,  gargarismes  alumineux). 
La  malade  a  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Trousseau,  qui  lui  a  cautérisé  le  larynx  avec  le  nitrate 
d'argent  en  solution  et  lui  a  fait  pratiquer  une  gymnastique  vocale  qui  con- 
siste à  essayer  de  pousser  un  cri  après  avoir  fait  une  grande  inspiration 
(moyen  excellent  que  j'ai  employé  une  fois  avec  succès).  Klle  a  été  ensuite  en- 
voyée aux  bains  de  mer,  mais  rien  n'y  a  fait  ;  mademoiselle  A...  est  restée 
aussi  aphone  que  le  premier  jour.  —  Vers  le  mois  de  septembre  1853,  la 
malade  est  conduite  à  iM.  Chomel,  (jui  ayant  vu  échouer  toutes  les  médica- 
tions employées  jusqu'alors,  conseille  l'emploi  de  l'électricité,  et  me  de- 
mande mon  avis  sur  l'opportunité  de  son  application.  Je  constate  alors 
(\ue  mademoiselle  A...  ne  peut  parier  ([u'à  voix  basse,  et  qu'elle  doit 
faire  un  certain  effort  pour  se  faire  entendre.  Elle  ne  tousse  pas  ;  elle 
n'éprouve  aucune  douleur  dans  la  gorge,  et  d'ailleurs  on  n'aperçoit  au- 
cune rougeur  anormale  dans  le  pharynx.  Elle  ne  se  plaint  d'aucun  déran- 
gement dans  sa  santé;  elle  est  bien  réglée,  elle  n'éprouve  aucun  phéno- 
mène hystérique.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l'état  des  organes  respiratoires. 

Je  commençai  immédiatement  le  traitement  de  la  manière  suivante  : 
deux  excitateurs  humides  furent  placés  sur  la  partie  antérieure  du  cou  , 
l'un  au-dessus  du  corps  thyroïde,  l'autre  au  niveau  de  l'espace  crico-lhyroï- 
dien.  [Je  me  servis  dans  ce  cas  d'excilateuVs  coniques  (voy.  les  fig.  k 
•et  5,  page  UU),  recouverts  de  |)eau  humide,  a(in  de  pouvoir  déprimer  la 
peau  au-dessus  du  corps  thyroïde  et  de  mieux  localiser  l'excilaiion  dans 
l'espace  crico-lhyroïdien] ,  puis  je  lis  passer  un  courant  à  intermittences 
d'abord  assez  éloignées  les  unes  des  autres  (d'une  seconde)  et  à  un  degré 
modéré,  et  la  malade  s'étant  habituée  à  la  sensation  électro-musculaire, 
j'augmentai  progressivement  l'intensité  et  la  rapidité  du  courant.  La  séance 
dura  huit  à  dix  miimtes.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration  appréciable 
après  deux  séances  appliquées  de  deux  jours  l'un ,  j'ajoutai  à  l'opération 
-  précédente  l'excitation  électro-cutanée  pratiquée  pendajit  quatre  à  cinq  se- 
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(•oikIcs.iii  niveau  (lu  larv  nx,  cl  j<*  coiilimiai  d'agir  ainsi  |)('ii(laiU  lo  rfslo  du 
nailcmiMil.  A  la  ciiKjiiii'iiu.'  séance,  je  n'avais  rien  ohlenn,  et  j'allais  conseiller 
l'abandon  de  la  lai adisation  localisée,  (|ue  je  croyais  aussi  impuissante  ({iic 
les  moyens  employés  antérieuromenl.  IMais  la  famille  insista  pour  (|uc  ce 
liaiioment  fiil  coniinné.  Inimédialemeni  après  la  septième  séance  ,  made- 
moiselle A...  pnl  émettre  des  sons,  faibles,  il  est  vrai,  mais  (jni  ne  revenaient 
(]ue  pendant  (jnel(|nes  instants.  Le  lendemain,  elle  m'appril  (jue  lavoix  lui 
était  revenue  plusieurs  fois,  et  qu'elle  avait  pu  parler  à  haute  voix  j)cndant 
un  quart  d'Iicure  à  vingt  miimles,  mais  (juc  dans  l'intervalle  elle  relond)ait 
dans  le  même  état  (]u'auparavant.  La  huitième  séance  lui  fit  revenir  la 
voix,  qu'elle  conserva  pendant  plusieurs  heures,  mais  je  dois  dire  que  le 
timbre  n'en  était  j)as  très  clair,  et  que  le  son  en  était  faible  encore.  Enfin , 
après  la  quinzième  séance,  la  voix  était  complètement  revenue.  Je  crus 
prudent  de  continuer  encore  le  traitement  pendant  une  huitaine  de  jours, 
pour  consolider  cette  guèrison.  iMademoiselle  A...,  se  trouvant  à  Paris 
en  juin  185^,  est  venue  informer  M.  Cliomel  et  moi  que  sa  voix  s'est  bien 
conservée  jusqu'à  ce  jour. 

Comment  explicjuer  cette  aphonie  qui  s'est  montrée  tout 
à  coup  après  trois  jours  d'un  léger  mal  de  gorge?  De  même  que 
l'inflammation  du  larynx  gagne  la  muqueuse  du  voile  du  palais 
et  en  paralyse  quelquefois  les  muscles,  de  même  aussi  ne  peut- 
on  pas  supposer  que  chez  mademoiselle  A...  cette  inflamma- 
tion aurait  gagné  le  larynx  et  causé  la  paralysie  des  muscles 
du  larynx,  Taphonie.  Mais,  dans  ce  cas,  la  laryngite,  quelque 
légère  qu'elle  fût,  aurait  été  caractérisée  par  les  symptômes  qui 
lui  sont  propres  (douleurs,  picotements  dans  cette  région, 
toux);  son  début  eût  été  graduel  ;  l'action  de  parler  eût  été 
pénible  ou  douloureuse.  Comme  mademoiselle  A...  se  plai- 
gnait surtout  de  difficulté  pour  avaler,  ne  se  pourrait-il  pas  que 
cela  tînt  à  l'inflammation  de  la  muc[ueuse  pharyngienne,  et  que 
Tinflammation  se  fût  propagée  par  contiguïté  au  nerf  laryngé 
inférieur.  Il  me  parait  difficile  de  ne  pas  rattacher  à  la  pharyn- 
gite qui  a  marqué  le  début  de  la  maladie  cette  aphonie  qu'on 
ne  saurait  attribuer  à  une  autre  cause. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  l'explication  que  je  viens  de 
donner,  l'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  ici 
des  plus  évidentes,  car  elle  a  été  employée  seule.  (Mademoi- 
selle A...,  fatiguée  de  l'inutilité  des  autres  remèdes,  s'était 
refusée  à  l'emploi  de  tout  autre  moyen.)  La  supériorité  de 
cette   médication  ressort    d'autant  mieux  que  l'aphonie  avait 
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résisté  jus(|ii'dl()rs  à  difliTents  trakoinents  (antiplilojji.stK[uos , 
révulsifs ,  cautérisation  du  larynx)  (liri(]és  avec  une  [grande 
habileté. 

Deux  modes  d'excitation  ont  été  applicjués  chez  mademoi- 
selle A...,  Texcitation  électro-musculaire  et  Texcitation  électro- 
cutanée de  la  ré(;ion  malade.  Le  muscle  crico-aryténoïdien  est 
le  seul  nmscle  sur  lecjuel  la  (aradisation  ait  ajji  directement.  Les 
autres  muscles  du  larynx  ont  pu  recevoir  la  stimulation,  mais 
d'une  manière  moins  certaine.  C'est  pourquoi  j'avais  pro- 
posé à  mademoiselle  A...  d'introduire  dans  le  pharynx  l'excita- 
teur pharyngien  par  le  procédé  décrit  page  65,  et  qui  aurait  été, 
je  n'en  doute  pas,  suivi  d'un  résultat  plus  prompt.  Mais  je  ne 
pus  vaincre  la  répugnance  qu'elle  éprouvait  pour  l'emploi  de 
ce  moyen.  Alors,  on  le  sait,  je  joignis  à  la  faradisation  muscu- 
laire l'excitation  électro-cutanée  pratiquée  au  niveau  de  l'espace 
crico-thyroïdien.  Est-ce  à  ce  dernier  mode  d'excitation  ou  à  la 
faradisation  musculaire,  ou  est-ce  à  leur  coopération  mutuelle, 
qu'il  faut  attribuer  la  guérison  de  l'aphonie?  C'est  assurément 
ce  qui  ne  peut  être  décidé. 

Lorsque  le  procédé  de  faradisation  appliqué  chez  mademoi- 
selle A...  ne  donne  pas  de  résultat,  il  faut  alors  recourir  à  une 
excitation  plus  directe  et  plus  sûre  des  muscles  qui  président 
à  la  phonation,  comme  je  le  fis  avec  succès  dans  un  cas  d'apho- 
nie rebelle  depuis  plusieurs  années,  et  dont  je  vais  rapporter 
l'analyse. 

Observation  CLXV.  —  En  1852,  M.  Chomel  m'adressa  une  dame 
qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  était  aiïeclce  d'une  aphonie  que  rien  n'avait 
pu  améliorer,  bien  qu'on  eût  employé  ,  comme  dans  le  cas  précédent, 
des  médications  très  variées  (vésicatoires,  gargarismes  alumincux,  cau- 
térisation par  la  nitrate  d'argent) ,  tout  avait  échoué.  Cette  malade  était 
allée  prendre  alors  les  eaux  du  mont  Dor  deux  années  de  suite  sans  en 
éprouver  la  moindre  modification  dans  l'état  de  sou  aphonie  ;  seulement 
sa  santé  générale  s'était  améliorée.  En  raison  de  celte  persistance  de 
i'aplionie  et  de  la  constitution  délicate  de  la  malade,  plusieurs  médecins 
avaient  paru  craindre  que  cette  aphonie  ne  fût  sympiomaiiciue  d'une  alTec- 
lion  tuberculeuse;  mais  i>I.  Chomel  n'ayant  trouvé  par  la  percussion  et 
l'auscultation  aucim  des  signes  de  celte  maladie,  porta  un  diagnostic  diffé- 
rent el  rapporta  celle  affection  à  une  paralysie  simple  des  nmscles  du  la- 
rynx de  nature  inconnue.  Cette  dame  n'avait  jamais  éprouvé  de  phéno- 
mènes hystériques;  maibd'un  tempérament  très  nerveux,  elle  avait  toujours 


778        AI'I'I.K,  M  ln\     in..     I  A     lAllADISATION     A     I.A   THI^JIAPKUTIQUK. 

^t(''  lr(^s  oxrital)l(',  ri  rlnil  siijcilc  à  des  donlciirs,  i\o  sorte»  ((ii'il  rtait  r;i- 
lioiinrl  (le  mnpoiicr  son  a|)lior)io  l\  iino  iiinncnrfî  purement  nerveuse.  J(î 
(lois  (lire  encore,  ponr  mieux  jiislifier  r,elt(;  opinion  ,  (pie  r,'i|)lioni('  avait 
app.nu  subitement,  et  (pTelle  n'avait  OU'.  arcomp.'if,Mi(''e  ni  de  pliaryn- 
jjiie,  ni  de  laryngite.  Ce  diagnostic,  poilc'î  par  iM.  (Ihomcl  ,  fut  com- 
plé'lemcnt  justifu''  par  le  K'suilat  de  la  faradisaiion  localis(''e.  Voici  com- 
ment elle  fut  ai>j)Iifpi('(î:  .le  coinmenrai  par  Texcilalion  (''leclr()-cutan<''e 
et  musculaire  praticpn'e  de  la  mC'me  mani(îre  (pie  dans  le  cas  pr('cé(lenl. 
Mais  n'ayant  rien  obtenu  en  quatre  s(''ances,  je  mo  (iï'cidai  à  porter  direc- 
tement l'excitation  élcctriqne  sur  le  nerf  laryn<^(''  iniï'rienr  et  sur  les  muscles 
du  larynx  (voyez,  pour  la  description  de  ce  pr()C('dé,  pa^c  09).  Imm(';dia- 
tement  apn'^s  cette  op(''ration  ,  la  malade,  (\\\'\  jiis(|U(î  \h  avait  parle;  à  voix 
basse,  fit  entendre  (juelques  sons  faibles  de  temps  en  temps.  Le  lendemain 
la  même  opération  produisit  un  effet  analogue  ,  et  la  phonation  fut  |)lus 
complète  et  dura  plus  longtemps.  Enfin  ,  apreîs  trois  ou  quatre  séances,  la 
voix  ('tait  par  moment  normale.  La  malade  fut  forcée  malheureusement  de 
quitter  Paris,  mais  quinze  jours  après  je  racus  de  son  mari  une  lettre  dans 
laquelle  il  m'annonçait  la  guérison  de  sa  fenmie.  Cette  lettre  a  été  commu- 
niquée à  M.  Chomel ,  qui  a  vu  dans  cette  guérison  la  démonstration  de  la 
justesse  de  son  diagnostic. 

Je  pourrais  joindre  aux  deux  exemples  précédents  de  gué- 
rison de  Taphonie  paralytique  par  la  faradisation  localisée,  plu- 
sieurs faits  dans  lesquels  on  verrait  l'altération  du  timbre  et  une 
diminution  de  la  iorce  de  la  voix,  survenues  chez  des  personnes 
oblifjées  de  parler  en  public  à  voix  haute  ou  de  crier  comme 
pour  le  commandement,  guéries  ou  améliorées  par  la  même 
médication. 

Mais  j'ai  voulu  seulement  mettre  hors  de  doute  Tefficacité  de 
la  faradisation  localisée  dans  le  traitement  de  l'aphonie,  indé- 
pendante d'une  lésion  organique  et  non  symptomatique  d'une 
autre  maladie,  et  je  crois  ce  but  atteint  par  la  relation  des  deux 
observations  précédentes. 

Je  dois  me  hâter  de  dire  que  d'après  mes  expériences,  il  en 
est  malheureusement  de  l'aphonie  comme  de  bien  d'autres 
affections  nerveuses  paralytiques,  dans  lesquelles  on  voit  la 
l^radisation  localisée  tantôt  guérir,  tantôt  échouer  sans  qu'on 
puisse  en  dire  ou  en  prévoir  la  raison.  Cette  incertitude  diminue 
à  mes  yeux  la  valeur  d'un  agent  thérapeutique. 

Puis-je  dire  au  moins  dans  quelle  pr()j)ortio!i  on  peut  obtenir 
ces  guérisons?  On  conçoit  cjue  pour  faire  une  pareille  statis- 


APHONIK  PHODUITE  l'An  LA  PAHALYSIK  DES  MUSCLES  DU  LARYNX.    779 

li(jijc,  il  me  liiudniit  avoir  recueilli  iid  plus  ({raiid  iioiiibre  de 
faits,  et  puis  je  ne  me  trouve  pas  dans  cUis  conditions  lavorahles 
à  la  solution  (Tune question  de  statisticpie.On  ensei(»neen  ellet 
{jénéralenient,  et  à  tort  selon  moi,  (pu?  Ton  ne  doit  recouiii-  A 
l'électricilé  que  lorsr|ue  tous  les  autres  moyens  ont  échoué,  et  il 
en  résulte  (pie  je  ne  puis  expérimenter  ([ue  dans  les  plus  mau- 
vais cas,  c'est-à-dire  les  plus  rebelles.  Il  faudrait  pour  éire  juste 
envers  la  médication  électiique,  et  pour  que  Ton  put  établir  un 
parallèle  entre  elle  et  les  autres  médications,  qu'elle  fut  apj)li- 
(piée  pins  tôt  et  non  comme  dernière  ressource.  Les  malades  y 
trouveraient  très  [)robablement  leur  profit.  A  njérite  é(j;al,  tout 
le  monde  préférera  cette  application  aux  vésicatoires  et  à  la 
cautérisation  du  larynx.  Mais  il  semble  ressortir  des  faits  que 
j'ai  observés ,  que  le  traitement  de  Taplionie  consécutive  à  la 
paralysie  simple  des  muscles  du  larynx  guérit  mieux  par  la  fa- 
radisation  localisée  que  par  les  autres  médications,  puisqu'on 
vient  de  voir  ti  iompher  cette  méthode  dans  deux  des  cas  où 
ces  dernières  avaient  échoué.  En  conséquence,  si  on  remployait 
plus  tôt,  quand  il  n'existe  pas  de  contre-indication,  on  éviterait 
aux  malades  une  perte  de  temps  et  des  souffrances  inutiles  ,  on 
augmenterait  enfin  les  chances  de  guérison,  car  en  reculant 
trop  l'emploi  d'un  bon  moyen  on  peut  rendre  la  guérison  im- 
possible. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  l'on  doive  employer  exclusi- 
vement la  faradisation  localisée  dans  le  traitement  de  laphonie; 
je  crois  au  contraire  qu'on  fera  bien  d'employer  concurremment 
d'autres  médications.  Par  ce  moyen,  on  arrivera  plus  tôt  et  plus 
sûrement  au  but.  Le  concours  d'une  autre  médication  de- 
vient même  nécessaire  (juand  il  y  a  lieu  de  soupçonner  que 
l'aphonie  se  trouve  liée  à  lexistence  d'une  autre  alfeciion  spé- 
ciale (une  intoxication  saturnine  ou  une  affection  des  organes 
génitaux,  etc.). 
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AUTICLE   IV. 

llKMIPLtGIK  FACIALE  lUIUMATLSMALK  KT  rONTIlACTURE  CONSI^CUTIVK. 

§  I". 

Cerlainos  paralysies  rluimatlsinalcs  de  la  sopfirinc  paire,  {graves  en  apparence, 
(^u('riss('i)l  l.iciliwnent  et  rapidciiuînt ,  cjUflle  (pie  soit  la  iiKMlieatioii  employée, 
Mndis  (pif  d'autres  paralysies, absolument  idetitifjues  par  leurs  signes  extérieurs, 
olhent  une  {;rand(!  r('sislance  aux  moyens  tli«'rapeuti(pies  (ju'on  leur  opi)Ose. 
—  Les  sijjruîs  tir(js  de  l^'lat  de  la  contractiliti;  élcctrirpie  des  muscles  paralyse's 
permettent  de  les  distinçiuer  entre  elles. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  une  médication  fpiclcon(jue, 
il  importe,  avant  tout,  de  bien  préciser  les  cas  dans  les(|uels  elle 
a  été  appliquée,  et  surtout  d'en  établir  sûrement  le  pronostic. 
C'est  Tincerlitude  du  pronostic  qui  n'a  que  trop  accrédité  dans 
le  monde  cette  opinion  cjue  la  médecine  est  une  science  con- 
jecturale. C'est  à  cause  de  cette  incertitude  (jue  l'on  voit  prôner 
contre  une  même  aiiection  tant  de  médications  diverses  et  sou- 
vent opposées.  Un  jour,  en  effet ,  telle  affection  (jrave  cédera  à 
l'expectation  ou  à  des  moyens  équivalents  à  l'expectation  ;  un 
autre  jour,  une  affection  absolument  identique,  en  apparence, 
se  terminera  d'une  manière  fatale. 

On  a  porté  aussi  loin  que  possible  la  science  du  diagnostic 
différentiel  des  maladies.  Mais  a-t-on  mis  le  même  soin  à  distin- 
^uev  entre  eux  les  différents  cas  d'une  même  maladie?  A-t-on 
toujours  cbercbé  quelles  sont  les  causes  qui  constituent  la  [|ra- 
vité  plus  ou  moins  grande  de  ces  cas  particuliers,  alors  même 
qu'ils  se  présentent  sous  le  même  aspect?  Je  crains  de  dire  viai 
en  répondant  négativement. 

Ces  réflexions  s'ap])liqaent  spécialement  à  l'hémiplégie  rhu- 
matismale de  la  face.  En  effet,  qu'on  interroge  les  praticiens  sur 
le  pronostic  de  cette  affection  :  l'un  dira  que  c'est  une  affection 
très  légère,  qui  cède  aux  moyens  les  plus  simples  (à  une  appli- 
cation de  sangsues  ou  à  un  vésicaioire  derrière  l'oreille);  l'autre, 
au  contraire,  aura  toujours  va  cette  affection  guérir  difficile- 
ment, lentement  et  quelquefois  même  résister  à  tous  les  traite- 
ments. Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  de  ces  paralysies 
de  la  septième  paire  qui  n'ont  pas  d'autre  origine  qu'un  courant 
d'air,  et  qui  cependant  défigurent  des  malades  depuis  de  Ion- 
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{»iies  années.  D'oîi  peut  donc  dépontlre  \wc  tL'Ilc?  divcMV'jojice 
d'oj)inions  sur  le  pronostic  des  liémiplcjjies  rhuniatisinnles  de  la 
face?  C'est  évid(Mnnient  que  Ton  n'a  pas  sn  distinj^uer  entre  elles 
les  diverses  sortes  d'hémi{)lcv;iesqui  se  présentent  avec  une  éj^ale 
distorsion  des  traits,  et  parnu  lescjuelles,  cependant,  il  en  est  de 
très  lé{]ères,  et  d'auties,  au  contraire,  très  rebelles  à  tous  les 
traitements. 

J'ai  trouvé  dans  l'affaiblissement  |)lus  ou  moins  prononcé  de 
la  contrarlilité  éleciio-musculaire  (1)  les  signes  diajjnostifuies 
qui  permettent  de  distin(^uer  les  divers  de(jrés  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  et  d'en  établir  en  conséquence  le  pronostic 
avec  une  grande  certitude.  Les  faits  qui  vont  être  relatés  en 
fourniront  la  preuve. 

Observation  CLXVI. —  Paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire. 
—  Contractilité  électro-musculaire  faiblement  diminuée. —  Guérison 
rapide  par  la  faradisation  localisée. 

M.  X. ..,  âgé  de  trente-huit  à  quarante  ans,  commissionnaire  en  librai- 
rie, sujet  à  des  douleurs  rluimaloides,  reste  quelques  instants  dans  une 
allée,  le  côté  droit  de  la  face  étant  exposé  à  un  courant  d'air,  pendant  une 
des  froides  journées  de  18Zi9.  Il  ne  ressent  aucune  impression  doulou- 
reuse ;  mais  quand  il  rentre  chez  lui,  sa  famille  est  effrayée  de  la  distorsion 
de  ses  traits.  Il  avait,  en  effet ,  le  côté  droit  de  la  face  paralysé ,  sans  qu'il 
s'en  fût  aperçu.  Quelques  jours  après  (six  à  huit  jours),  M.  X...  vient 
réclamer  mes  soins,  avec  la  recommandation  de  M.  l'abbé  Moigno.  Voici, 
en  résumé,  quel  est  alors  son  élat  :  Pendant  le  repos  musculaire,  la  joue 
droite  est  comme  attirée  vers  le  côté  gauche  ;  à  droite,  la  commissure  des 
lèvres  est  abaissée  cl  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  tandis  qu'à  gauche 
elle  s'élève  en  s'éloignant  de  la  ligne  médiane  plus  qu'à  l'état  normal;  à 
droite,  les  paupières  sont  tellement  écartées,  qu'il  semble  exister  une 
exophihalmie.  On  n'observe  aucun  mouvement  volontaire,  aucune  expres- 
sion de  ce  côté  ;  quand  M.  X. ..  veut  souffler  ou  siffler,  sa  joue  droite  se 
gonfle,  et  ses  lèvres,  relâchées  à  droite,  s'écartent  et  laissent  échapper  l'air. 
Pendant  la  mastication,  les  aliments  tombent  à  droite,  entre  la  joue  et  les 
gencives,  sans  qu'ils  puissent  élre  ramenés  sous  les  dents.  Point  de  dé- 
viation de  la  luette  ni  de  la  langue.  Je  traite  immédiatement  par  la  fara- 
disation localisée  celte  hémiplégie  faciale,  qui  guérit  en  un  petit  nombre 

(i)  J'ai  démontre  pn'cc'doinment  (page  72^)  que  la  paralysie  de  la  septième 
paire  se  dislingue  tle  lliémiplégic  de  cause  cérébrale  ,  par  la  diniinution  ou  la 
perte  de  la  contractilité  électro-musculaire,  propriété  qui  est  conservée  intacte 
dans  la  paralysie  de  cause  cérébrale. 
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(!(•  sra lires.  AnjouKriiiii  (Cii  iSr)/i)  j'ai  revu  ce  m.iliidc,  et  j';ii  appris  clo 
lui  (|iril  n'a  poiiil  en  <le  rcclmle  ;  ses  traits  sont  pai failciueiit  léyiilieih,  cl 
le  jeu  de  sa  physionomie  est  égal  de  chaque  c(M6  de  la  face. 

I.a  {'jUérisoii  rapide  et  iacihî  de;  cell(î  paralysie?,  (pii  était  com- 
pjrtc,  u\v.  sm  pi  it  irautaiit  plus,  (pui  (i'autrcs  li(''mij)l('{ji('s  faciales 
I  linmatisinalei),  alois  eu  Iraiteuieut,  opjJDijaieiit  une  réhistance 
ilésespéraule ,  et  que  celles  (jue  j'avais  eu  à  traiter  aupaiavaut 
avaient  deinautlé  uu  temps  plus  ou  moins  lonj;  à  guérir.  Mais 
j'avais  remartjué  que,  dans  celte  dernière  liémiplé{;ie  laciale,  les 
muscles  paralysés  n'avaient  j)erdu  cju'une  partie  de  leur  eon- 
tractilité  électri(pie,  tandis  que  dans  les  autres  cas  je  n  avais  pu 
|)rovoquer  de  contraction  musculaire  avec  le  courant  le  j)lus 
intense.  Ce  lut  pour  moi  un  trait  de  lumière  Des  recherches 
que  je  fis  alors  dans  ciette  direction,  il  est  bientôt  ressorti  que 
toute  hémiplc{ïie  faciale  de  cause  rhimiatismale,  récente,  dans 
laquelle  les  muscles  n'ont  perdu  qu'une;  faible  partie  de  leur 
contractillté  électrique,  guérit ,  en  général,  facilement  et  rapide- 
ment, quel  que  soit  le  traitement  employé  (1). 

Il  me  faut  aller  au-devant  d'une  objection  qui,  si  elle  était 
fondée,  détruirait  la  valeur  du  signe  pronostique  tiré  de  Tétat 
de  la  conti  actilité  électro-musculaire,  de  ce  signe  qui  permet  de 
prévoir  qu  une  paralysie  de  la  septième  paire  offrira  une  plus 
ou  moins  ^nande  résistance  aux  différents  agents  thérapeutiques 
qu'on  lui  opj)osera.  S'il  est  vrai ,  comme  l'enseignent  quelques 
physiologistes,  que  la  lésion  du  nerf  facial  ne  fait  [)erdre  aux 
muscles  leur  irritabilité  qu'après  (|uel(]ues  semaines,  on  ne 
pourra  diagnosticjuer  à  temps  le  degré  de  maladie  de  ce  nerf,  il 
n'en  est  heureusement  pas  ainsi;  car  j'ai  établi  par  des  imis  que 
la  contraclilité  électrique  est  (juelquelois  abolie  avant  la  fin  du 
premier  septénaire  chez  des  sujets  frappés  d'hémiplégie  faciale  à 
la  suite  d'un  courant  d'air.  En  conséquence,  il  est  possible  de 
diagnostiquer  de  bonne  heure  (à  la  fin  du  premier  septénaire),  à 
l'aide  de  l'exploration  électro-musculaire  ,  le  degré  de  la  lésion 
nerveuse,  dans  l'hémiplégie  faciale. 

Je  reconnais   en  conséquence  à   la  paralysie  rhumatismale 

(i)  Ce  sif[ne  pronostique  n'a  plus  la  même  valeur  dans  l'hémiplégie  de  la  face 
ancienne,  car  j'ai  vu  quelquefois  dans  ces  cas  la  contractilité  électrique  revenir, 
en  partie,  bien  que  les  muscles  restassent  plus  ou  moins  paralysés. 
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(le  la  soptiùiiHî  |)[nr(Ml(jnx  (l(';;ri''s  :  I(î  [)i('iiii(M(l(.'Pr('' caractriisô 
j)ar  une  diinimition  (aihie  de  la  cnntraetilité  éleclii(jue  des  mus- 
cles paralysés,  et  le  second  dejjré  par  Taholilion  ou  la  diiniiui- 
tion  considéiabhi  de  celte  propiiété.  iJepuis  lon{;tenips  j'établis 
le  pronostic  de  I  li(*n)iplé(jie  faciale  ihumatisinale  sur  le  de/^ré 
d'allaililissement  de  la  contraclililé  électro -musculaire,  et  je  n'ai 
pas  encore  été  trompé  ])ar  ce  si(^ne  dia{jnostitjue. 
En  voici  deux  exemples  : 

Observation  CLXVII  ,  CLXVIII  et  CLXIX.  —  Deux  cas  de  paralysie 
rhumatismale  de  la  septième  paire ,  l'une  au  premier  degré,  l'autre 
au  second  degrés  diagnostiqués  par  l'exploration  électro-musculaire.  — 
Guérison  rapide  de  la  première  paralysie  et  très  lente  de  la  seconde 
paralysie  qui  s  est  terminée  par  la  contracture  de  quelques  muscles. 

Mademoiselle  Annette  Père,  âgée  de  dix-huit  ans,  blanchisseuse, 
demeurant  rue  des  Colonnes,  n"  /i,  n'a  jamais  eu  d'alîeclion  anlérioure 
semblable  à  l'aiTection  actuelle.  Le  2  novembre  1853 ,  n'ayant  éprouvé 
auparavant  aucune  douleur  de  tête  ni  d'oreille,  elle  s'aperçut  tout  à  coup, 
vers  le  milieu  du  repas ,  que  les  aliments  ne  lui  occasionnaient  aucune 
sensation  gustative  du  côté  droit ,  et  qu'elle  avait  de  la  peine  à  les  ra- 
mener sous  les  dents  de  ce  côté  ;  elle  fut  obligée  d'appuyer  la  main  sur 
la  joue  droite  pour  y  parvenir.  On  lui  fit  remarquer  alors  qu'elle  ne 
riait  que  du  côté  gauche,  que  l'œil  du  même  côté  ne  se  fermait  pas,  enfin 
que  la  commissure  droite  des  lèvres  était  plus  abaissée  que  celle  du  côté 
opposé.  Avant  de  se  mettre  à  table,  elle  avait  travaillé  auprès  d'une  croisée 
que  l'on  avait  entr'ouverle  pour  ventiler  la  juèce,  qui  était  chaulTée  par 
un  poêle  dont  la  température  était  trop  élevée.  Elle  dit  avoir  ressenti  en- 
suite une  légère  douleur  de  tête.  Du  reste,  sa  santé  ne  s'était  pas  dérangée. 
Elle  était  à  son  époque  ;  les  règles  n'en  ont  éprouvé  aucun  dérangement.  — 
M.  Malgaigne,  consulté  trois  jours  après  par  la  malade  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  me  l'adressa.  Je  la  vis  pour  la  première  fois  le  sixième  jour,  et  je 
constatai  alors  les  phénomènes  suivants  :  Distorsion  considérable  des 
traits  à  gauche  ;  la  connnissure  de  ce  côté  est  abaissée  et  rapprochée 
de  la  ligne  médiane,  tandis  que  la  commissure  opposée  est  plus  élevée  et 
attirée  vers  l'oreille;  l'œil  gauche  est  plus  grand  que  le  droit;  la  narine 
droite  est  affaissée.  Elle  a  perdu  à  droite  tous  ses  mouvements  volontaires 
et  expressifs;  la  mastication  se  fait  mal  de  ce  côté;  les  aliments  tombent 
entre  la  joue  et  les  gencives  et  ne  peuvent  être  ramenés  entre  les  dents.  Je 
constate  que  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur 
coutracliliié  électriciue. 

C'était  un   jeudi  (jour  consacré  à  des  expériences  et  à  des  études  cli- 
niques dans  mon  cabinet)  que  cette  jeune  fille  venait  d'être  examinée, 
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et  ro  jom-lîi  pr(''(  isi'mcnt  iiiw  aiilrc  nuiladc,  allcinlo  (rii(''ini|)iï;;;i(;  faciale 
égaicmi'iit  rlmm.itisînalc,  s'oiïrail  pour  l;i  pirniière  fois  .'i  mon  ohscrvalion. 
Voiri,  rii  ii'siiniL',  son   histoire:   iMadciMoiselIc  X...,  (IcMKîiiiaiil  luv.   de 
(llichy,  n"  63,  apr«'s  sVMre  exposée  à  un  courant  d'air,  avait  le  côté  droit 
de  la  face  paralysé  depuis  huit  jours.  Je  crois  inutile  d'entrer  dans  les  dé- 
tails de  celle  observalioîi.  Je  diiai  seulement  que  la  distorsion  des  traits 
existait  chez  elle  au  même  degré  que  chez  mademois(!ll(î  Annelte  Père, 
dont  je  viens  de  rapporter  les  antécédents.  Il  y  avait  cepeiiflanl  entre  ces 
deux  malades  cette  diiïérencc  iiuportante  au  point  de  vue  du  pronostic, 
h  savoir,  que  chez  ujademoiselle  Annelte  l*ère  la  conlraclililé  éleclri(iue 
n'était  qu'un   peu  affaiblie,    tandis  que   chez  mademoiselle    X...   cette 
proj)riélé   musculaire   avait   entièrement  disparu.    J'annonçai   alors   aux 
persomies  présentes  à  cet  examen  que  la  première  malade  guérirait  très 
rapidement,  tandis  que   très  certainement  il  me  faudrait  un  traitement 
long  pour  guérir  la  seconde.  C'est ,  en  elîet ,  ce  qui  est  arrivé  :  car  chez 
mademoiselle  Annelte  Père  la  face  avait  repris  sa  régularité  normale  et 
les  mouvements  volontaires  étaient  revenus  aj)rès  la  troisième  séance; 
mademoiselle  X...,  au  contraire,  n'est  pas  encore  entièrement  guérie 
après  quatre  mois  de  faradisaiion  localisée.  Il  est  de  plus  survenu  chez  elle 
un  accident  dont  j'aurai  à  traiter  bientôt  :  la  contracture  de  quelques 
muscles. 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  j'ai  eu  l'occasion  de  vérifier 
encore  une  fois  l'exactitude  du  pronostic  de  riiémiplégie  rhu- 
matismale de  la  face  déduit  du  degré  d'affaiblissement  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie. Voici  le  fait  en  résumé  : 

Observation  CLXX. — Mademoiselle C...,  élève  du  Conservatoire,  pre- 
nant une  leçon  de  chant  dans  le  voisinage  d'une  croisée  en ir'ou verte,  est 
tout  à  coup  frappée  d'hémiplégie  faciale  droite  (c'était  de  ce  côté  que  lui 
était  arrivé  le  courant  d'air).  Quelques  jours  après,  elle  m'esl  adressée  par 
sou  médecin,  M.  Pidoux ,  pour  juger  s'il  est  opportun  d'appliquer  le 
traitement  électrique.  Cette  hémiplégie  faciale  était  aussi  complète  que 
possible,  mais  je  trouvai  la  contraclilité  électrique  seulement  un  peu  affai- 
blie dans  les  muscles  paralysés.  J'en  déduisis  un  pronostic  très  favorable, 
et  je  décidai  que  mademoiselle  C. ..  pouvait  guérir  assez  vite  par  les  moyens 
habituels,  sans  l'aide  de  la  faradisaiion.  Je  priai  donc  mon  ami,  M.  Pidoux, 
de  tenter  la  guérison  par  les  vésicatoires  volants,  placés  dans  le  voisinage 
de  la  septième  paire.  Huit  jours  après,  l'état  de  mademoiselle  C...,  qui  avait 
suivi  ce  traitement,  était  considérablement  amélioré.  La  distorsion  des 
traits  avait  presque  entièrement  disparu  pendant  le  repos  musculaire,  mais 
la  paralysie  des  mouvements  volontaires  était  dans  le  même  état.  Très 
pressée  de  guérir,  mademoiselle  G...  insista  pour  que  le  traitement  élec- 
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trique  fût  commencé  immédiatement.  Je  cédai  à  son  désir,  et  la  guérison 
fui  obtenue  en  quelques  séances,  comme  je  l'avais  annoncé. 

Ces  faits  siilFisent,  je  crois,  pour  tlémontrer  rexaciitiide  de  la 
proposition  foniîulc'e  en  tête  de  ce  purajjniplie. 

Il  m'est  (jiiel(jU('lois  univé  de  re(us(;r  (riij)plifjucr  la  faradisa- 
tien  dans  des  cas  léj^ers  d'liéinij)Ié.';ie  (aciale  rluiinatisnialc, 
c'est-à-dire  ijuand  la  contiactilité  élcctro-musciilaire  notait 
qu'alfaiblie,  et  de  voir  la  paralysie  {]uérii'  rapidement  soit  spon- 
tanément, soit  après  un  simple  vésicatoire.  Je  crois  cependent 
qu'il  ne  faut  pas  s'en  fier  au  temps  pour  la  [guérison  de  ces  cas 
lé(jers,  laquelle,  si  l'on  u'intervenait,  pourrait  se  faire  attendre, 
ainsi  que  je  Tai  observé. 

§". 

Quelle  est  l'action  thérapeutique  de  la  faradisaiion  localisée  dans  le  deuxième 
degré  de  la  p.iralysie  ihuinatismale  de  la  septième  paire? 

A.  La  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  quand 
elle  existe  au  deuxième  degré,  c'est-à-dire  alors  que  les  muscles 
paralysés  ne  se  contractent  pas  par  Texcitation  électrique,  op- 
pose une  grande  résistance  aux  différents  agents  tliérapeutiques. 
On  en  voit  (et  elles  ne  sont  pas  très  rares)  (jui ,  ne  reconnaissant 
pas  d'autres  causes  qu'un  simple  courant  d'air,  restent  complètes 
au  bout  de  quelques  années.  Ces  paralysies,  cependant,  avaient 
été  traitées    la  plupart    énergiquement  par  les  moyens  ordi- 
nairement mis  en  usage.  Eh  bien, je  puis  dire  que  parmi  tous 
les  cas  d'hémiplégie  faciale  rhumatismale  bien  caractérisés  et  ar- 
rivés à  ce  deuxième  degré,  sur  lesquels  j'ai  expérimenté  l'in- 
fluence de  la  faradisation  localisée  ,  je  n'en  ai  pas  vu  un  seul 
qui  n'ait  été  guéri  ou  notablement  amélioré  par  ce  traitement 
convenablement  appliqué,  alors  même  qu'une  médication  éner- 
gique n'avait  produit  aucun  résultat.  Je  vais  rapporter  un  cas 
de  guérison  complète  d'une  de  ces  hémiplégies  rhumatismales 
de  la  face  au  deuxième  degré. 

Observation  CLXXT.  — Flavie,  domestique,  âgée  de  vingt-huit  ans,  rue 
de  Grenelle-Saint-Germain,  se  présenta  à  ma  consultation,  le  10  février 
1861),  avec  une  hémiplégie  faciale  du  côté  gaucho  datant  de  seize  mois. 
Ayant  eu  l'imprudence  de  laisser  ouverte  une  croisée  (|ui  était  à  peu  de 
distance  et  en  face  de  son  lit,  elle  sentit  en  se  réveillant  un  sentiment  de 
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roidciir  n  de  ^^Onr  dans  les  mouvements  du  côl»'- ganclie  dr*  la  hvv.  {(\m  s(» 
irouvail  du  côU'  de  la  cioisi'H').  IN'éproiivaiji  ancuiuMloidrur,  «Ile  n'en  con- 
liniia  pas  moins  à  se  livrer  ii  ses  occjip.itions  liahiliiellcs  ;  mais  ses  maîtres 
avant  été  frapi^ésdii  honleversement  de  ses  traits,  l'IIc  vil  avec  surprise,  en 
se  re;;ai(iaMl  dans  une  i^lare,  (pie  le  côté  gauche  de  sa  figure  reslail  com- 
plètement innn()l)iie. 

Des  sangsues  furent  appii(|uées  derrière  l'oreille  gauche,  puis  des  vé- 
sicatoires  pansés  ii  la  strychnine  ;  une  déiivalion  |)uissante  fut  faite  aussi 
sur  l'inteslin  au  moyen  de  purgatifs  al()èli(jues;  et  après  ce  traitement 
actif,  continué  j>endant  trois  semaines  sans  aucun  résultat  satisfaisant, 
la  faradisalion  localii^ée  lui  fut  conseillée. 

État  de  1(1  malade  le  10  février  18/i9.  A  ^'auche,  la  joue  est  boursou- 
flée à  sa  partie  inférieure  ;  on  ne  voit  aucun  sillon  à  sa  surface  ni  sur  la 
peau  du  front,  ce  qui  forme  un  contraste  singulier  avec  le  côté  opposé, 
où  ces  lignes  sont  très  prononcées  ;  l'aile  du  nez  est  aiïaissée,  et  obstrue 
pres(jue  complètement   la   narine  ;  la  commissure  des  lèvres   se  trouve 
1  centimètre  au  moins  au-dessous  de  la  commissine  opposée;  la  moitié 
gauche  des  lèvres  est  flas(iue  et  ap;)li(iuée  contre  les  dents,  tandis  que  la 
moitié  droite  est  un  |)eu  portée  en  avant,  et  présente  la  ligne  ondulée  qui 
sépare  la  peau  de  la  mu(|ueuse  labiale,  qui  elle-même,  étant  un  peu  fron- 
cée, ofîrede  petits  plis  verticaux;  la  paupière  inférieure  gauche  est  à  2  ou 
3  centimètres  au-dessous  de  sa  position  normale,  d'où  résulte,  en  appa- 
rence, une  saillie  énorme  du  globe  oculaire;  de  ce  côté,  le  sourcil  est 
abaissé  de  U  millimètres.  La  malade  est  complètement  privée  de  mouve- 
ments volontaires  de  ce  côté  de  la  face  :  ainsi  les  paupières  sont  toujours 
immobiles  et  écartées  l'une  de  l'autre  ;  tous  les  mouvements  sont  accompa- 
gnés, du  côté  droit,  d'une  distorsion  énorme  de  gauche  à  droite  ;  pendant 
le  rire,  la  commissure  droite  remonte  seule  vers  l'oreille,  et  la  bouche 
s'agrandit  démesurément  ;  pendant  la  mastication,  la  malade  est  forcée 
d'appliquer  la  main  sur  la  face  pour  repousser  les  aliments,  qui  tombent 
toujours  entre  la  muqueuse  buccale  et  les  dents;  la  salive  comme  leslarmes 
coulent  involontairement  ;  si  la  malade  veut  siftlcr  ou  soufiler,  la  joue 
gauche  se  gonfle,  et  la  moitié  gauche  des  lèvres  est  repoussée  par  l'air 
expulsé,  qui  s'échappe  par  une  large  ouverture,  tandis  qu'au  contraire  la 
joue  droite  s'applique  contre  les  dents,  et  que  les  lèvres  se  froncent  et 
se  serrent  l'une  contre  l'autre;  enfin  la  parole  est  difTiciie,  surtout  la  pro- 
nonciation des  labiales,  bien  que  les  mouvements  de  la  langue  soient  con- 
servés ;  pas  de  déviation  de  la  luette  ni  de  déformation  du  voile  du  palais. 
La  malade  n'éprouve  aucune  douleur  à  la  face  ;  la  pression,  exercée 
sur  le  point  d'émergence  des  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier,  sur  les 
nerfs  frontaux  et  temporaux,  n'occasionne  aucune  sensation  douloureuse. 
L'excitation  électrique,  dirigée  sur  chacun  des  muscles  et  des  nerfs  mo- 
teurs de  la  face,  ne  provoque  pas  de  contraction  du  côté  paralysé,  bien 
que  le  courant  soit  aussi  intense  que  possible. 
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Je  faïadisai ,  de  deux  en  deiix  jours,  chacun  des  muscles  paralysée 
avec  uu  courant  aussi  intense  (|U('  possible  ,  et  dont  les  iuterrniltences 
étaient  des  plus  rapides;  cjiacjue  séance  durait  huit  à  dix  niinules.  (À*  ne 
fut  qu'à  la  douzième  séance  (jue  je  constatai  à  gauche  un  coui.  encement 
de  retour  de  la  force  toni(|ue  du  grand  zygomali(iue ,  par  une  petite  élé- 
vation (le  la  conmiissure  des  lèvres;  puis  la  ligne  naso-labiale  se  prononça, 
et  l'œil  fut  un  peu  plus  recouvert  par  les  pan|)ières.  Quinze  jours  après, 
le  sourire  commençait  à  r(;lever  la  connni.ssure  «gauche.  A  partir  de  ce  jour, 
les  mouvements  volontaires,  connue  la  tonicité  des  nmscles ,  revinrent 
progressivement  à  leur  état  normal.  H  m'a  fallu  six  semaines  de  traitement 
pour  obtenir  ce  résultai.  —  J'ai  revu  Flavie  en  mars  IS.)^  (<  in(j  ans  après 
sa  guérisonj,  et  j'ai  constaté  un(;  harmonie  {)arfaiie  entre  les  deux  côtés 
de  la  face. 

Je  (1  )is  dire  (|ue  j'ai  choisi  cette  observation  parmi  les  autres, 
comme  un  exemple  de  la  {jiuMisoii  la  plus  coiiiplète  (pie  l'on 
puisse  obtenir  par  la  iaradisation  localisée  dans  une  paralysie  rhu- 
matismale de  la  septième  paire  ai  rivée  au  deuxième  de^^rfi  (avec 
abolition  de  la  contractilité  électro-musculaire).  I.a  guérison  de 
Flavie  a  été  assez  rapide,  car  au  de^ré  où  en  était  sa  paralysie,  il 
faut  en  jjénéral  de  trois  à  six  mois  de  traitement.  De  |)lus  il  est 
malheureusement  rare  (|ue  1  on  puisse,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, ramener  à  l'état  normal  la  contractilité  volontaire.  Il 
reste  souvent,  au  contraire,  une  iné^^alité  [générale  ou  partielle 
entre  les  deux  côtés  pour  les  mouvements  d'expression. 

B.  Les  ])remiers  effets  du  traitement  électritpie  se  manifes- 
tent par  le  retour  [)ro{]ressif  de  la  puissance  toiiicpie  des  muscles 
paralysés;  ainsi  la  conmiissure  se  relève,  le  sillou  naso-labial  se 
prononce  de  plus  en  })lus;  la  narine  affaissée  s'agrandit,  louver- 
lure  des  pau|)ières  revient  à  l'état  normal ,  et  cela  bien  avant 
que  la  malade  ait  (jajjué  le  moindre  mouvement  volontaire  ou 
expressif.  Mais  ce  rétablissement  de  la  contractilité  toni(pie  an- 
nonce, en  «jén('Mal ,  h?  retour  prochain  de  la  contractilité  volon- 
taiie.  Je  dois  j)révenir  cependant  le  lecteur  (pi'il  m  (îst  (pieluue- 
fois  arrivé  de  n'obtenir  im  premier  mouvement  volontaire  (pie 
trois  semaines,  un  mois  après  le  retour  de  la  physionomie  à 
l'état  normal  j)endant  le  repos  nmsculaire.  (!'e>t ,  en  ('général,  [v 
grand  /yyomaticpie  qui  commence  à  se  contracter,  et  pour  con- 
stater le  phénomène  il  faut  engajjer  le  malade  à  sourire.  — - 
Après  ce  muscle  viennent,  dans  l'ordre  suivant  :  lélévateur 
conunun  de  l'aile  du  ne/,  le  petit  zy«jomalique ,  le  bnccinatcur^ 
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les  oi  hiiulaircs  des  lèvres  cl  des  j);mj)it  rcs  ,  le  lriai);;iil.nre  et  le 
Ciu  ré  (les  lèvrt's,  ete. 

Pour  consulter  le  jeu  (1(î  ces  imiseh'S,  il  l.iui  bien  connaître 
leurs  Fonctions  et  leur  action  sni  la  pliysionoune  ,  cn(ja{;er  le 
inalail(.'  à  exécuter  les  mouvements  ou  à  rendic  les  expressions 
aux(juels  ils  président.  —  Mes  recherches  sur  les  fonctions  des 
muscles  de  la  f^ace  m'ont  sin{julièrenient  aidé  dans  cet  examen 
de  l'état  de  la  contractilité  volontaire  individuelle  des  muscles. 

On  va  comprendre  Timporlance  de  cet  examen  minutieux 
pour  la  réussite  du  traitement.  J  ai  dit  j^lus  haut  cpi'en  jjénéral 
les  mouvements  volontaires  levienneut  successivement  dans  les 
muscles;  mais  il  arrive  (|uelfpielois  cpie  certains  d  entre  eux 
résistent  davantage  à  Faction  théraj)eutique  de  la  laradisatiou  ou 
restent  plus  ou  moins  paralysés.  C'est  sur  ces  derniers  princi- 
palement (ju'il  faut  alors  diii^er  Texcitation  électrique,  sinon 
certains  mouvements  et  certaines  expressions  restent  irré^juliers 
et  disgracieux. 

§  ni. 

Contracture  des  muscles  de  la  face  comme  terminaison  fre(juente  de  la  paralysie 
rhumatismale  de  la  septième  paire.  —  Nécessité  de  la  diagnostiquer  à  temps, 
et  d'en  tenir  compte  lorsqu'on  traite  la  paralysie  de  la  septième  paire  par  la 
faradisation  localisée. 

La  contracture  des  muscles  delà  face  est  une  des  terminaisons 
ordinaires  de  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire; 
elle  occasionne  une  difformité  souvent  incurable,  et  quel- 
quefois une  (jrande  gène  dans  les  mouvements  de  la  face.  On 
s'étonnera  que  les  auteurs  n'en  aient  pas  fait  mention  comme 
terminaison  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  (1),  lorsque 
j'aurai  démontré  par  des  faits  combien  cette  terminaison  est  fré- 
quente et  souvent  grave. 

L'apparition  de  la  contracture  des  muscles  de  la  face  pendant 
le  cours  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  peut  contre-indi- 
quer  l'emploi  de  la  faradisation  localisée,  ou  exiger  qu'on  en 

(i)  Il  ne  faut  pas  confondre  la  contracture  dont  il  est  ici  queslion  avec  l'af- 
fection spasmodique  qui  a  reçu  les  différents  noms  de  rictus  caninus ,  toilnra 
oris,  risus  sardonicus^  tic  indolent,  convulsions,  spasmes  idiopathiques  de  la 
face,  affection  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  descriptions  depuis  les  méde- 
cins grecs  jusqn'î»  nos  jours. 
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modifie  le  mode  (rapplicatioii.  Il  est  donc  important  de  la  dia- 
jjnosiiquor  à  temj)s,  sous  pcîine  de  l'ajj^jraver,  rpiand  on  soumet 
à  cette  médication  une  paralysie  de  la  seplirine  j)aire. 

Mais  avant  (Vcn  étudier  le  dia<jnostic,  il  me  faut  démontrer 
par  des  faits  que  la  contracture  est  une  des  terminaisons  fré- 
quentes de  la  paralysie  tle  la  septième  paire. 

A.  Fails  déniontraut  que  la  contracture  est  une  terminaison  assez 
fréquente  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  arrivée  au  deuxième 
degré.  J'avais  à  })eine  commencé  mes  lecherches  électro-patho- 
logiques, cjue  déjà  je  remarquais  (jue  certains  sujets  frappes 
d'hémiplé(jie  faciale,  consécutivement  à  la  lésion  de  la  septième 
paire,  présentaient,  pendant  ou  après  le  traitement  que  je  leur 
appliquais,  des  difformités  variées  de  la  face,  qui  évidemment 
dépendaient  unicjuement  de  la  contracture  d'un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles.  Je  voyais  des  muscles  après  avoir 
recouvré  quelquefois  rapidement  leur  tonicité,  rétablir  d'abord  la 
régularité  des  traits,  puis  les  accentuer  graduellement  au  delà 
même  de  l'état  normal.  Ainsi,  chez  des  sujets  atteints  de  cette  hé- 
miplégie de  la  face  :  ou  le  petit  zygomatique  arrondissait,  en  la 
creusant,  la  ligne  naso-labiale  et  donnait  uneexpression  chagrine; 
ou  le  grand  zygomatique  élevait  la  commissure  et  donnait  une 
expression  de  gaîté;  ou  le  carré  des  lèvres  renversait  et  abaissait 
deson  côté  la  lèvre  inFérieure; ou  rorbiculairepalpébral  diminuait 
Touveiture  des  pauj^ières;  ou  enfin  la  face  était  comme  crispée 
par  le  froid,  sous  l'influence  de  la  rétraction  en  masse  de  tous 
les  muscles  j)aralysés,  etc.  Ces  phénomènes  se  manifestèrent 
cependant  chez  des  sujets  dont  les  traits  étaient  restés  affaissés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (d'un  à  plusieurs  mois) 
par  suite  de  la  j)erle  de  tonicité  des  nïuscles  paralysés;  mais 
dans  tous  ces  cas  la  contracture  et  la  difformité  consécutive  de 
la  face  avaient  été  si  légères,  qu'elles  pouvaient  certainement 
échapper  ù  l'observation  et  être  confondues  avec  les  inégalités 
ou  les  irrégidarit('s  cpie  l'on  voit  souvent  régner  entre  les  deux 
côtés  de  la  face  à  l'état  normal.  Aussi  ai-je  rencontré  des  obser- 
vateurs qui  n'étaient  [)as  convaincus  (jueces  phénomènes  fussent 
réellements  produits  [)ar  la  contracture  musculaire. 

Le  fait  suivant,  (jue  j'observai  en  1851 ,  vint  bientôt  dissiper 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 
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OlJSi:r>VA MON  CLXXII.-  l-c  iiomim'  Naiwiiillc,  contrôlciiidc  l'Ilippo- 
(Iromr,  (Icmciii.iiil  iik'  NiviciiiM',  n"  .Wi,  ((mclir  :iii  w  ]:>  de  la  salle  Saiiil- 
Loiiis  (servici!  de  M.  Andral),  avait  éU*  alîcclé  d'une  paralysie  de  ia  sep- 
tième paire,  (pi'il  altriixiait  à  un  courant  d'air.  Mais  celle  parahsie  était 
accoiupai^née,  conlraireuient  à  co  (m'on  observe  liahihiellenieiil,  de  doii- 
loiirs  (ie  t«He  et  d'oreilles  qui  furent  coinl)allues  par  j)lusieurs  ap|)licati()iis  de 
sangsues.  —  La  faradisalion^ayaiit  été  appli(|uée  |)eudant  ciiui  •*  ^^^  semaines 
sans  résultat  appréciable ,  on  le  soumit  successivenienl  à  un  traitement 
mercuriel  el  à  l'iodure  de  potassium  (Vaneuille  avait  eu  une  aireclion  sy- 
philitique), dette  tentative  n'eut  pas  plus  de  succès  (pie  les  moyens  anté- 
rieurs.— Un  mois  après,  lafaradisatiou  fut  reprise,  el  je  vis  en  une  (juinzaine 
de  jouis  (|uel(jues-uns  des  traits  naturels  se  prononcer  chez  ce  malade, 
dont  la  face  avait  jusqu'alors  oiïert  la  distorsion  la  plus  complète.  Ainsi,  la 
commissure  droite  des  lèvres  s'était  relevée,  et  de  telle  sorte  cpi'à  l'état  de 
repos  la  distorsion  des  traits  avait  à  peu  près  entièrement  disparu.  Les 
mouvements  volontaires  ou  expressifs  étaient  cependant  restés  paralysé.s. 
N'ayant  rien  obtenu  de  plus,  trois  semaines  après,  je  renonçai  de  nouveau 
à  la  faradisation.  —  Le  irailemeiU  était  à  peine  susj)endu  (le|)uis  huit  à  dix 
jours  que  les  traits  s'étaient  affaissés  comme  auparavant.  J'eus  alors  la  cu- 
riosité d'exciter  encore  les  muscles  paralysés,  et  je  vis  de  nouveau  les 
mêmes  muscles  reprendre  leur  tonicité  en  relevant  la  commissure  au  niveau 
de  celle  du  côté  opposé  ,  pour  la  perdre  bientôt  après  une  nouvelle  sus- 
pension de  la  faradisation.  —  Je  résolus  enfin  de  le  traiter  d'une  manière 
plus  régulière  et  plus  continue,  et  alors  non-seulement  le  côté  malade 
s'harmonisa  parfaitement  avec  le  côté  sain  ,  mais  les  mouvements  volon- 
taires commencèrent  à  revenir  d'abord  dans  le  grand  zygomatique ,  puis 
dans  le  buccinateur,  dans  les  orbiculaires  des  paupières  et  des  lè- 
vres, etc.  —  Le  retour  des  mouvements  volontaires  était  lent,  mais  il  n'en 
fut  pas  de  même  de  la  force  tonique  des  muscles,  qui  ne  s'arrêta  pas  à  ses 
limites  normales.  En  effet,  la  commissure  se  releva  de  plus  en  plus,  au  point 
que  pendant  le  repos  musculaire,  vu  do  profil  el  du  côté  affecté,  le  malade 
semblait  toujours  rire,  et  que  vu  de  face,  la  commissure  gauche  était  plus 
abaissée  que  du  côté  lésé.  Mais  s'il  venait  à  rire  réellement,  les  deux 
zygomatiques  se  contractaient  à  peu  près  également,  et  la  difformité  dis- 
paraissait. La  contracture  ne  s'arrêta  pas  là  :  l'élévateur  commun  releva 
l'aile  du  nez  et  la  lèvre  supérieure  d'une  manière  très  disgracieuse,  et 
l'ouverture  des  paupières  se  rétrécit.  Je  n'en  continuai  pas  moins  de  fara- 
diser  ces  muscles  pour  rappeler  leur  contractilité  volontaire,  qui  était  très 
limitée,  avec  des  intermittences  rapides  (on  verra  par  la  suite  que  ce  fut 
une  grande  faute).  Les  mouvements  volontaires  augmentèrent  progressive- 
ment, mais,  quoi  que  je  lisse,  je  ne  pus  arrêter  la  contracture  musculaire 
qui  s'aggrava  de  plus  en  pins;  en  vain  je  lui  fis  exercer  des  tractions  con- 
tinues dans  un  sens  opposé  à  l'action  des  muscles  contractures,  soit  avec  la 
main  ,  soit  avec  des  plombs  attachés  à  une  serre-fine  plate  qui  pinçait  la 
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lèvre  supérieure,  le  malade  sortit  avec  sa  contracture,  bien  que  ses  mus- 
cles paralysés  eussent  recouvré  une  grande  partie  de  leurs  mouve- 
ments volontaires.  —  Pendant  tout  le  temps  que  ce  malade  est  resté  à  la 
Charité,  il  m'a  servi  de  sujet  de  démonstration  pour  établir  que  la  con- 
tracture est  une  des  terminaisons  de  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Voici  un  autre  cas  de  contracture  plus  généralisée,  survenue 
à  la  suite  d'une  liéuii|)lé(jie  faciale  rliumatisuiale  chez  une  jeune 
personne  habitant  la  province,  et  pour  lacpjelle  on  me  deman- 
dait un  avis.  L'observation  a  été  rédijjée  par  le  médecin  ordi- 
naire de  la  malade. 

Observ.\tion  CLXXIII. —  Mademoiselle  X...,  vingt  ans,  après  s'être 
exposée  à  un  courant  d'air,  fut  prise  le  lendemain  de  paralysie  complète 
du  côté  gauche  de  la  face.  La  joue  du  côlé  aiïecté  était  pendante,  iunno- 
bile  et  entraînée  par  les  contractions  du  côlé  sain.  Après  treize  jours,  du- 
rant lesquels  il  ne  fut  fait  d'autre  traitement  q»ie  des  applications  de  vési- 
catoires  volants  derrière  l'oreille,  on  eut  recours  à  remj)loi  du  courant 
d'induction.  —  On  se  servit  du  premier  appareil  de  Breton  frères  (avec 
élément  entre  cuivre  et  zinc).  Les  applications  en  furent  faites  journellement 
pendant  deux  mois.  Au  bout  de  ce  ten)ps,  il  y  avait  une  amélioration  sen- 
sible. On  avait  continué  à  placer  de  petits  vésicaioires  saupoudrés  de 
strychnine.  L'emploi  de  l'électricité  ayant  été  interrompu,  la  strychnine  fut 
donnée  à  l'intérieur  jusqu'à  produire  des  secousses.  La  strychnine,  la  véra- 
trine,  l'aconitine,  furent  tour  à  tour  employées  en  pommades,  concurrem- 
ment avec  des  douches  de  vapeur,  pilules  de  Valiet  et  bains  sulfureux.  Tous 
ces  moyens  furent  suspendus  pendant  l'hiver.  —  Voici  l'éiat  dans  le<jnel  la 
patiente  fut  trouvée  en  avril  1851  (deux  mois  et  demi  après  le  début):  Santé 
générale  satisfaisante,  menstruation  régulière,  point  de  signes  de  chlorose. 
Du  côlé  paralysé,  le  front  est  lisse,  le  sourcil  abaissé  ;  l'œil  petit  a  perdu  sa 
forme  en  aujaiide  ,  le  nez  est  régtdier  ;  le  sillon  naso-labial  est  creusé  pro- 
fondément, entraîné  en  dehors  avec  la  joue  correspondante;  la  bouche  est 
un  peu  tirée  du  côté  sain  et  aplatie,  elle  a  perdu  sa  forme  arquée;  elle 
est  collée  contre  les  dents  ;  le  menton  est  aplati  obliquement  du  côlé  aiïecté. 
Aucun  muscle  de  la  face  n'est  entièrement  privé  de  son  aclion,  mais  il  est 
des  groupes  qui  remportent  sur  les  autres  en  force.  Ainsi,  le  nez,  dévié 
dans  l'origine ,  a  parfiitement  repiis  sa  forme;  le  sourcilier  fronce  très 
bien  le  sourcil  ;  le  grand  zygomatique  se  contracte  assez  bien;  enfui,  l'or- 
biculairc  des  paupières  paraît  avoir  repi  is  toute  son  énergie.  Le  peaucier 
du  côlé  alîerté  présente  un  éiai  semblable,  son  bord  antérieur  oITre  une 
saillie  très  appréciable  sous  la  peau;  i/ parait  cfri'  en  état  do  contraction 
peimanente.  L'orbiculaire  des  lèvres  ne  fronce  que  la  moitié  saine.  La  jiarole 
est  assez  gênée,  le  silllement  impossible.  Le  biiccinateur  fonctionne  bien, 
la  mastication  est  facile.  Les  dents  du  côté  gauche  ne  peuvent  être  décou- 
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xciics,  la  l)()ii(  lie  s'riilr'oiiMaiil  à  priiio.  (/est  pciidaiil  le  riro  snrloul  que 
la  faci'  (|ui,  au  repos,  no  senihlc  pas  liop  (liiïoriMc,  se  lai>.s(;  entraîner,  et  \o, 
côlé  sain  SLMuble  avoir  ar([Mis  tm  excès  (l'éiierj^ie.  Tel  étail  iï;tal  de  la  pa- 
lionle  à  l'éjxxiuo  (8  avril)  où  les  séances  éleclri(iues  furent  reprises. 

Ou  (il  choix,  cette  lois,  d'un  appareil  h  infpj'nipfioiis  rn//if/r's.  Les  séances 
eureiil  lieu  tous  les  jours  d'u/i  (/lutrf  (f/ifn/rf  à  une /tfna-c  ,  selon  (|u'clles 
étaient  su|)|)()rlées.  L'électrisaiion  fui  ainsi  a|)|)licjuée  juscju'au  1'  octobre. 
Voici  quel  éiail  l'élat  de  la  face  à  celle  époque  :  le  sourcil  est  presque 
conslaunnonl  abaissé,  l'œil  est  très  petit  ;  pendant  l'action  de  parler^  de 
lire,  de  travailler  à  raigiiille,  l'œil  se  ferme  davantage.  Lorsqu'au  con- 
traire la  face  esl  calme  el  que  la  patiente  no  se  seul  pas  observée,  il  arrive 
que  les  sourcils  se  placent  au  mémo  niveau,  oi  que  l'œil,  par  moment, 
s'ouvre  presque  comme  l'autre.  Dans  ces  moments,  le  front  est  lisse,  les 
fossettes  creusées  au  niveau  du  sourcilior  sont  effacées.  La  volonté  ne  par- 
vient qu'à  grand  peine  à  marquer  les  plis  Iransverses  du  front,  et  à  élever 
le  sourcil.  Le  nez,  qui ,  au  mois  d'avril,  élait  droit,  s'était  déformé  sensi- 
blement; dans  le  courant  du  mois  d'août,  l'aile  tendait  à  prendre  une  po- 
sition horizontale,  la  narine  s'ouvrait  largement.  xVprès  quelques  efforts 
infructueux  faits  pour  remédier  à  cet  élat  en  excitant  le  transverse  et  le 
myrtiforme ,  on  reconnut  que  l'électrisaiion  du  pyramidal  rendail  encore 
les  meilleurs  services.  En  effet,  l'aile  du  nez,  en  octobre,  avait  repris  sa 
direction  normale.  La  bouche,  dont  la  moitié  gauche  avait  perdu  son  ex- 
pression ,  reprit  peu  à  peu  la  forme  arquée  qui  lui  esl  propre.  Les  bords 
des  lèvres  purent  se  froncer  légèrement;  le  trait  du  sourire  revint  à  l'angle, 
de  sorte  qu'au  repos  de  la  face,  on  apercevait  à  peine  la  trace  de  la  ma- 
ladie. Le  menton  s'était  arrondi  et ,  à  part  quelques  fossettes  variables  d'un 
jour  à  l'autre,  sa  forme  était  redevenue  symétrique.  Malgré  celle  améliora- 
tion manifeste  dans  la  forme  générale  de  la  région  buccale,  les  fonctions 
des  lèvres  dans  la  parole  et  la  préhension  des  aliments  restaient  sensible- 
ment entravées. 

Tandis  que  la  lèvre  supérieure  s'améliorait  sous  ce  rapport,  l'inférieure, 
au  contraire,  devint  le  siège  d'une  roideur  parlicuHère  dont  l'origine  re- 
raonle  assez  loin,  mais  qui,  dans  les  six  mois  d'été ,  se  prononça  de  plus 
eu  plus.  La  patiente  avait  la  sensation  d'un  cordon  roide  el  tendu  qui,  de 
l'angle  de  la  bouche,  descendait  vers  la  mâchoire,  dans  la  direction  du 
muscle  triangulaire.  Le  loucher  permit  de  constater  qu'il  existait  dans  celle 
réf^ion  un  cordon  faisant  une  légère  saillie  sous  la  muqueuse  buccale.  Au 
dehors,  rien  n'était  apparent.  Depuis,  cet  état  de  roideur  sembla  s'étendre 
au  carré  du  menton  d'un  côté ,  au  buccinaleur  de  l'autre.  Le  jeu  de  la 
lèvre  inférieure  est  manifestement  entravé,  elle  ne  peut  pas  être  renversée 
au  dehors,  ni  projetée  en  avant,  restant  accolée  aux  dénis.  La  parole  de- 
vient difficile  et  n'est  articulée  que  par  le  côlé  droit  de  la  bouche.  Depuis 
quinze  jours  que  les  séances  galvaniques  sont  suspendues ,  cette  roideui* 
augmente  encore.  L'aile  du  nez  s'est  de  nouveau  renversée  en  dehors ,  le 
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sillon  iiaso- labial  s'est  creusé  davantage  et  s'étend  au  delà  de  l'angle  de  la 
bouche;  celle-ci  a  perdu  de  nouveau  sa  foinic  naturelle ,  les  lèvres  se  sont 
aplaties;  la  joue  est  entraînée  en  dehors.  L'ceil  est  |)lus  j)elit  (jue  jamais 
(c'est  en  partie  parce  que  la  paupière  inférieure  est  remontée)  ;  les  fossettes 
du  sourcilier  sont  très  profondes,  le  sourcil  est  abaissé,  le  front  sans  mou- 
vement. L'expression  générale  de  la  face  est  tiraillée  plus  qu'aupai  avant. 

Telle  est  la  relation  très  succincte  de  ce  qui  a  été  observé  jusqu'à  ce 
jour.  Avant  de  reprendre  un  traitement  (|ui,  jusfpi'à  présent,  n'a  réussi 
qu'à  empocher  le  mal  de  faire  des  progrès,  on  voudrait  s'éclairer  de  l'ex- 
périence de  M.  Duchcnne  (1). 

A  rc|)oque  où  je  lus  consulté  pour  celte  contracture  de  la 
face,  j'en  avais  déjà  observé  neuf  à  peu  près  semblables,  mais 
moins  généralisées.  Depuis  lors  ,  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  dont 
j'ai  suivi  la  marcbe  avec  le  plus  grand  soin. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  desfaits  que  j'ai  recueillis 
que  la  contracture  partielle  ou  générale  des  muscles  paralysés 
est  une  terminaison  assez  fréquente  de  riiémiplégie  faciale 
rhumatismale. 

B.  Signes  diagnostiques  précurseurs  de  la  contracture  des  muscks 
dans  l  hémiplégie  rhunialisniale  de  la  Jace.S'A  est  une  maladie  à 
laquelle  on  doive  appli(|uer  cette  maxime  :  Principiis  obsta^  c'est 
certainement  la  contracture  des  muscles  de  la  face;  car,  à  un 
certain  degré,  elle  est  incurable  et  j)eut  être  aggravée,  comme 
je  l'ai  dé|à  dit,  par  certaines  médications,  l^our  la  prévenir,  il 
faut  la  diagnosticjuer  à  temps,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile. 
C'est  dans  quelques-uns  des  symptômes  suivants  qu'il  faut 
chercher  les  signes  qui  aimoncent  le  début  de  cette  affection 
musculaire. 

I.  Un  spasme  qui  survient  dans  im  muscle  paralysé  de  la  face  sous 
f  influence  d'une  excitation  artificielle  ,  est  un  signe  précurseur  de  la 
contracture  de  ce  muscle.  Cette  projiosition  m'a  été  démontrée  par 
des  faits  nombreux.  J'en  vais  rappporter  plusieurs. 

Observation  CLXXIV. — Mademoiselle  X...,  voyageant  sur  un  chemin 
de  fer,  reçoit,  les  glaces  de  son  wagon  étant  entr'ouvertes,  un  cou:  ant  d'air 

(i)  Cette  observation  se  terminait  par  les  questions  posées  par  le  médecin  de 
la  malade.  Je  refjrette  que  l'espace  ne  me  permette  pas  de  donner  en  note  la  con- 
sultation que  je  rëdij^eai  à  ce  sujet.  On  me  demandait ,  entre  autres  choses,  si  je 
jugeais  opportune  la  section  des  muscles  contractures,  conseillée  par  quelques 
conficres. 
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sur  le  côl('»  (li«Mi  (!«'  la  f.icc.  Illlc  csl  imiiH-dinlcrnenl  fr.'i|)|)ce  d'ii^'iiiiplrgic; 
fijri.ilc  (!<'  ce  côlOi.  Un  im-dcciii,  croyaiil  l\  l'cxislcnce  (riiiic  alTcction  céré- 
hiiilc,  l<i  saigne  |)r('.s(|in'  immrdialcmciil.  D'antres  moyens  (sangsues,  v6si- 
ratoires,  ,sli  y(  hnine)  sont  employés  sans  résiillat  pendant  plusieurs  se- 
maines, après  lestpielles  je  snisaj)pelé  à  lui  donner  des  soins.  Je  trouvai  la 
paralysie  aussi  com|)lèle  (luo  possible;  la  coniractilité  électro-musculaire 
était  profondément  altérée.  .le  jugeai  opportun  le  traitement  par  la  faradi- 
salion  localisée. 

A  la  première  application  que  j'en  fis,  le  muscle  pinnal  radié  secontrac- 
lura;  le  nez  resta  pincé  de  ce  côté,  et  en  même;  temps  la  naissance  du 
sillon  naso-labial.qni  n'était  plus  apparent  depuis  la  paralysie,  se  creusa  pro- 
fondément; mais  (juclciues  secondes  après  l'excitation,  tout  avait  disparu, 
c'est-h-dire  que,  par  la  perte  de  tonicité  du  |)iiinal  radié  paralysé,  l'enfonce- 
ment qui ,  à  l'état  normal ,  se  voit  derrière  l'aile  du  nez,  était  soulevé  à 
droite,  et  que  le  sillon  naso-labial  était,  comme  auj)aravant,  entièrement 
effacé.  Le  spasme  momentané  du  pinnal  radié  fut  pour  moi  le  signe  cer- 
tain de  la  contracture  prochaine  de  ce  muscle,  dont  la  coniractilité  tonique 
était  cependant  alors  abolie,  et  je  diiigeai  mon  traitement  dans  cette  pré- 
vision, coaime  je  le  dirai  plus  tard.  Je  prévins  la  famille  de  ce  cjui  devait 
arriver,  ou  plutôt  de  ce  qui  arriva;  en  effet,  ce  muscle  s'est  contracture, 
chez  cette  demoiselle,  avec  une  portion  de  l'élévateur  de  l'aile  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure,  ce  qui  vieillit  ce  côté  de  la  face  et  le  fait  grimacer. 

Il  suffît  quelcjuefois  d'une  lé^jère  Irictiou  on  d'un  massage 
pratiqué  sur  les  muscles  paralysés,  pour  provoquer  ce  spasme 
précurseur  de  la  contracture. 

Observation  CLXXV. — Madame  Varinot,rued'Ulm,  n^  7,  est  frappée 
d'hémiplégie  faciale  droite  à  la  suite  d'un  courant  d'air.  Distorsion  de  la 
face  du  côté  droit  et  perte  complète  des  mouvements  annonçant  une  lésion 
de  la  septième  paire,  confirmée  |)ar  la  perte  de  la  contractilité  électrique 
des  muscles  paralysés.  Une  légère  friction  pratiquée  sur  la  face  interne  de 
la  joue  droite  détermine  la  contracture  du  petit  zygomatique  et  du  faisceau 
du  buccinateur  qui  s'attache  au  bord  alvéolaire  supérieur,  laquelle  a  pour 
effet  d'accentuer  davantage  le  sillon  naso-labial  et  le  sillon  delà  commis- 
sure. 

Après  trois  mois  de  traitement  par  la  faradisation  localisée,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  à  peu  près  revenus.  L'expression  habituelle  est 
égale  de  chaque  côté  pendant  le  repos  musculaire,  mais  le  petit  zygoma- 
tique et  le  faisceau  du  buccinateur  sont  légèrement  contractures. 

II.  Le  retour  rapide  de  la  force  ionique  dans  un  muscle  de  la  face 
paralysé  et  privé  de  sa  contractilité  électrique,  annonce  généralement 
sa  contracture  prochaine.  Le  spasme  précurseur  de  la  contracture 
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iiiusciilaii'Cî  n'existe  inallKMirciiscmcnt  pas  t{)ii|Oiirs;  do  sorte 
t|u'oi)  ne  leconnait  cette  allection  (jik;  lors(|ii'(lle  a  déjà  défoiiné 
les  traits,  (jepeudant,  j'ai  remarijué  (jiie  les  sujets  chez  les(juels 
la  contraciiiie  s'est  déclarée,  avaient  recouvré  la  tonicité  de 
leurs  muscles  paralysés  plus  rapidement  que  ceux  qui  n'avaient 
pas  eu  de  contracture.  Ainsi,  j'ai  dit  précédemment  que  les 
muscles  dont  la  coniractilité  électrique  était  abolie,  recouvraient 
leur  tonicité  bien  avant  les  mouvements  volontaires.  Cette  pie- 
mière  période  de  r(îtour  de  la  tonicité  à  l'état  normal  a  lieu  ordi- 
nairement dans  un  certain  ordre.  Il  Faut, en  fjénéral,deux  ou  trois 
semaines  dans  la  jaralysie  de  la  sej)ti('me  paire  au  deuxième 
dej^ré  pour  (jue  le  premier  mouvement  tonique  se  manifeste. 
C'est  d'abord  le  buccinateur  (pii  paraît  avoir  le  plus  de  tendance 
à  recouvrer  sa  puissance  Ionique;  après  lui  viennent  le  [;rand 
zy^omaticjue,  le  petit  zvfjomaticpie,  1  élévateur  commun  de  l'aile 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  le  pinnal  radié,  le  carré,  le 
triaUj'^ulaire  des  lèvres,  le  releveur  de  la  lioupe  du  menton,  1  or- 
bicidaire  des  lèvres,  l'orbiculaire  des  paupières,  le  frontal  et  le 
sourcilier,  le  trian(»ulaire  du  nez  et  le  dilatateur  de  l'aile  du  nez. 
Ces  détails  ont  une  importance  réelle,  car  j'ai  remarqué  (jue  si 
un  de  ces  muscles  paralysés  de  la  face  reprtuul  plus  rapidement 
que  d'ordinaire  sa  tonicité  (dans  le  premier  septénaire),  et  sur- 
tout (juand  ce  muscle  retrouve  cette  propriété,  pour  ainsi  dire 
avant  son  tour,  j'ai  remar(|ué,  dis-je,  que  ce  phénomène,  heu- 
reux en  apparence,  était  le  commencement  d'une  contracture 
qui  ne  tardait  pas  à  accentuer  les  traits  plus  qu'à  l'état  normal , 
j)uis  à  s'aggraver  progressivement.  .l'indique  donc  ce  retour 
rapide  et  insolite  de  la  puissance  tonique  dans  un  muscle  para- 
lysé au  deuxième  degré,  comme  un  signe  probable  de  la  contrac- 
ture prochaine  de  ce  muscle,  signe  précieux  tle  diagnostic  dans 
l'absence  du  spasme  musculaiie. 

Quehjues  malades  ont  éprouvé  des  douleurs  névralgiques 
siégeant  dans  les  divisions  de  la  cinquième  paire.  Chez  d'autres 
sujets  les  muscles  étaient  sensibles  à  la  |)ressi()n  ;  mais  ce  n'était 
qu'une  complication  dont  on  ne  j)ourrait  faire  un  signe  diapuos- 
tique,  car  la  plupart  des  malades  affectés  de  contracture  n'ont 
pas  éprouvé  la  moindre  souffrance. 

On  verra  bientôt  combien  il  inqmrte  au  médecin  de  recon- 
naitie  les  signes  précurseurs  de  la  contracture  nmsculaire,  quand 
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li  est  ;i])|)('l('*  M  jii;;<'r  ro|)[)()iliiml(!  de  I  rruploi  de  la  i.ii'adisatioîi 
l«)(!alis(''('  on  à  iiidunicr  le  mode  d  application  (pTil  coiivieiil  de 
choisir  dans  U?  tiailenuMU  de  riiéiniplé{;ie  i  lnnnalisnial(;dela  Uxcc. 
in.  Sjniplonics  (le  /a  conlrarlitir  Diusrnhiin'  consccutive  à  lu  nara- 
lystedc  1(1  scptiènic paiic.  .)  ai  dit  ei-dc^ssns,  en  (îxposant  les  sijjnes 
précurseurs  de  la  eonlractnre  (pn  sur  Aient  dans  I(î  cours  d'une 
paralysie  de  la  septième  paiio,  «pie  I(îs  traits  on  qn(df|uesuns 
(les  tiaits  priniitiv(!nient  affaisses  reprennent  pio^^ressivement 
leur  expression  naturelle  par  le;  retour  de  la  contractilitci  tonique 
dans  les  uniscles  paralysés,  et  (pie  ces  traits  se  prononcent  de 
plus  eu  plus. 

Si  la  contracture  se  déclarait  à  la  fois  dans  tous  les  muscles 
paralysés  de  la  face,  la  pliysiouomie  prendrait  une  expression 
tellement  étran^je,  cpie  l'attention  en  serait  innnédiaiement  frap- 
pée;  mais   c'est   toujours   |)artiellement  que   les  mnscles  sont 
frapj)és  au  début  de  cette  affection,  alors  même  qu'elle  doit  se 
généraliser  par  la  suite  ;  il  faut  une  assez  jjrande  attention  pour 
la  dia[jnosti(pier  quand  elle  se  fixe  dans  certains  muscles.  On  la 
reconnaît  facilement  si  elle  se  montre  dans  le  r;rand  ou  le  j)etit 
zy^omatique.   Dans  le   premier  cas  ,   la  commissure  est   plus 
élevée,  pendant  le  repos  musculaire,  du  côté  malade  que  du  côté 
sain  ;  dans  le  second  cas,  la  ligne  naso-labiale  est  j)lus  creuse  et 
plus  arrondie  ;  mais  quand  la  contracture  établit  son  siège  dans 
d'autres  petits  muscles,  comme  le  pinnal  radié,  le  transverse  du 
nez,  le  releveur  de  la  houppe  du  menton,  etc.,  le  diagnostic 
exact  de  cette  affection  devient  difficile  si  l'on  ne  connaît  pas 
exactement  l'action  individuelle  des  muscles.  Je  me  trouvais 
dans  d'excellentes   conditions   pour  observer  ces  contractures 
partielles  des  muscles  de  la  face;  car  ayant  produit  par  la  fara- 
disation  localisée  chacune  des  contractions  individuelles  de  ces 
muscles,  je  connaissais  parfaitement  l'expression  qui  leur  est 
propre,  depuis  le  premier  degré  jusqu'au  degré  le  plus  avancé 
de  la  contraction.  Ces  expressions,  ou  plutôt  ces  signes  caracté- 
ristiques (le  la  contraction  individuelle  des  muscles  sont,  on  le 
conçoit,  ceux  de  la  contracture.  Pour  la  description  de  ces  signes 
de  la  conti-action  ou  de  la  contracture  individuelle  des  muscles, 
je  renvois  le  lecteur  au  mémoire  dans  lequel  j'ai  exposé  l'étude 
de  l'action  individuelle  et  des  fonctions  des  muscles  de  la  fiice 
par  la  faradisation  localisée. 
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Kn  même  temps  ou  après  que  les  nuiscles  paralysés  de  la  face 
se  sont  contraclurés,  on  les  voit  ordinairement  recouvrer  leurs 
mouvements  volontaires. 

Une  Fois  seulement,  j'ai  observé  une  paralysie  rhumatismale 
delà  sej)tième  paire,  (pii,  après  cjnatre  ans,  était  encore  com- 
plète, et  dans  lacpielle  (pi(!l(|ues-nns  des  muscles  paralysés 
étaient  contractures.  En  voici  la  relation  abré(jée. 

Okseuvation  (J.XXVI.  —  M.  X...,  horloger,  après  avoir  été  exposé  à  un 
courant  d'air,  eut  le  colé  droit  de  la  face  inniiédiateiiient  paralysé.  Après 
quatre  ou  cinq  semaines  de  traileinenl,  M.  X...,  dont  les  traits  avaient  été 
complètement  affaissés  du  côté  paralysé,  vit  sa  commissure  droite  remonter 
progressivement  au  niveau  de  celle  du  côté  sain.  Il  crut  alors  à  sa  guérison 
prochaine  ;  mais  il  attendit  en  vain  le  retour  de  ses  mouvements  volon- 
taires. Il  renonça,  trois  mois  après,  à  toute  espèce  de  traitement.  Sa  com- 
missure droite,  qui  était  restée  d'ahord  quelques  jours  au  niveau  de  la 
commissure  gauche,  continua  à  s'élever,  quoique  lentement,  en  se  por- 
tant en  dehors. 

Quatre  ans  après  son  accident,  je  constatai  chez  M.  X...  une  contrac- 
ture du  grand  zygomatique  droit.  En  effet,  pendant  le  repos  musculaire,  la 
commissure  droite  des  lèvres  était  tellement  tirée  en  dehors  et  en  haut,  que 
W.  X...  send)lait  s'abandonner  à  une  gaieté  folle.  Mais  si  on  le  regardait 
en  face,  on  remarquait  que  la  commissure  gauche  n'était  pas  plus  élevée 
qu'à  l'état  normal,  et  qu'elle  était  un  peu  attirée  vers  la  ligne  médiane 
avec  toute  la  joue  gauche  (côté  sain).  iMalgré  cet  état  de  contracture,  les 
muscles  du  côté  droit  étaient  restés  privés  de  tous  mouvements  volon- 
taires. Ainsi,  lorsqu'il  riait,  la  commissure  droite,  qui  auparavant  était  très 
élevée  et  tirée  en  dehors,  et  qui  avait  attiré  de  son  côté  la  conmiissure 
gauche,  était  entraînée  à  son  tour  vers  la  ligne  médiane  par  la  contraction 
du  grand  zygomatique  sain.  Il  en  résultait  que  le  côté  droit  de  la  face, 
qui,  chez  M.  X...,  avait  une  expression  de  gaieté  folle,  même  quand  il  était 
sous  l'influence  d'une  impression  triste,  devenait  très  sérieux  cpiand  il 
éprouvait  de  la  joie,  laquelle  était  seulement  exprimée  du  côté  gauche. 
Ce  contraste  entre  les  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  voit  toujours  comme 
animés  par  des  sentiments  contraires,  exprimant  la  gaieté  à  gauche  et  la 
tristesse  à  droite,  et  vice  versâ^  donne  à  la  figure  de  M.  X...  la  physio- 
nomie la  plus  singulière.  Enfin  j'ai  constaté  que  la  coiuractilité  électrique 
était  très  notablement  diminuée  dans  ses  muscles  paralysés. 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  a,  sous  un  certain  rapj)ort, 
quelque  analo^jie  avec  l'observation  de  Vaneuille  (obs.CI^XXIl), 
qui  aussi  avait  une  contracture  du  jjrand  zy^^omatique  et  offrait 
le  même  contraste  entre  les  deux  côtés  dans  1  expression  delà 
face  à  l'état  de  repos.  Mais  ce  dernier,  on  se  le  rappelle,  avait  re- 
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convie  une  "laiidc  narlic    de   ses    moiivcinciils    \  oloiilaii  es   du 
1 1  I 

(•(■)(('•  coiiliiclmc  ;  de  S()rl(\(|ird  riail    des  deux   coU-s  à  peu  pirs 
é(;alL'in('iil. 

I.cs  nnisclcs  conlractiii  es  se?  rt'iraclciil  (|iicl(|n('l()is  à  la  lon- 
{juc,  ol  aloi  s  (•(;  n  (,'Sl  plus  iiihî  siinpUî  diHoiinil(''  de  la  face  (pii 
tourmente  les  malades,  c'est  une  ^éue  cousidérahle  dans  les 
m(^u\  cments. 

OnsERVATioN  CLXXVII.  —Kn  1851,  iiii  confrère  me  présenta  un  de  ses 
clients,  M.  X...,  demeurant  rnc  (rAl^<'r,  n'  f),  qui  avait  été  aiïecK'',  deux 
ans  auparavant,  d'une  héuiipléj^ie  faciale  gauche,  occasionnée  par  un  cou- 
rant d'air.  Ses  mouvements  étaient  revenus  incomplélemenl;  sa  joue, 
primilivement  llascjueet  gonflée,  était  devenue  loide  et  s'était  aj)lalie  pro- 
gressivemcîU dette  roideur  lui  occasionnait  une  gêne  continuelle  pour 
tous  les  mouvements  de  la  face  ;  l'écartement  des  niaclioires  était  plus 
limité.  Kn  portant  le  doi^l  dans  la  bouche,  je  sentis  une  sorte  de  coide 
dure,  inextensible,  formée  évidemment  i)ar  le  buccinateur  rétracté,  et 
tellement  saillante  en  dedans  que  le  malade  se  mordait  la  joue  quand  il 
rapprochait  les  mâchoires,  ce  qui  lui  causait  une  grande  gêne  pendant  la 
mastication. 

Ou  se  ra|>pelle  aussi  que  mademoiselle  X...  (obs.  CLXXIII) 
éprouvait  également  une  très  grande  j^éne  de  la  rétraction  de 
sou  buccinateur,  et  que,  de  plus,  son  orbiculaire  des  paupières 
était  rétracté  au  point  (|ue  la  cornée  en  était  en  partie  couverte. 

Je  ne  crois  pas  devoir  déciire  les  signes  de  la  rétraction  de 
cbacun  des  muscles  de  la  face,  puisqu'ils  sont  ceux  de  la  con- 
tracture arrivée  à  ses  dernières  limites,  et  qu'elle  en  diffère  seu- 
lement par  l'impossibilité  où  l'on  est  de  la  faire  disparaître  par 
des  tractions  exercées  sur  les  muscles  dans  le  sens  de  leur  lon- 
gueur. 

Si  je  me  suis  arrêté  aussi  longtemps  à  la  contracture  consé- 
cutive à  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  alors 
que  j'ai  à  exposer  uniquement  l'influence  thérapeutique  de 
la  faradisation  localisée  sur  cette  paralysie,  c'est  que  l'étude  de 
l'une  est  inséparable  de  l'autre,  qui  en  est  une  des  terminaisons 
ordinaires,  ainsi  q'>e  je  viens  de  le  démontrer;  c'est  que  l'his- 
toire de  la  contracture  consécutive  à  la  paralysie  de  la  septième 
paire  n'ayant  pas  encore  été  écrite,  que  je  sache,  je  devais  prou- 
ver son  existence  et  sa  fréquence,  en  faire  connaître  les  sym- 
ptômes et  la  marche,  en  même  temps  tpie  j'en  posais  le  dia- 
gnostic. Je  l'ai  fait  incidemment  et  aussi  rapidement  que  possible, 
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sans  perdre  de  vue.'  la  (|iiesti()ii  de  iliéra|)eiiii([H('  (jui  est  l(;  sujet 
principal  de  cet  article,  et  (pie  je  pnis  maintenant  traiter  plus 
complètement. 

§  IV. 

A  quelle  époque  de  la  maladie  convient- il  d'appliquer  la  fara<lisation  localisée  au 
IraittMuont  de  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire?  —  (>onitiient 
la  Faradisatioii  doit-elle  élre  pratiqué»-? —  (^ludles  sont  les  modiHrations  à 
apporter  au  traitement ,  lorsque  se  manifestent  les  signes  précurseurs  de  la 
contracture  dans  les  muscles  paralysés,  ou  lorsque  cette  complication  existe 
à  un  de{];ré  plus  ou  moins  avancé? 

A.  Est-il  pins  rationnel  de  traiter,  dès  le  début,  une  paralysie 
rluimatismale  dt;  la  septième  paire  par  la  faradisation  localisée? 
Plusieurs  des  observations  précédentes  (observations  CLXVH 
et  CLXVIli)  démontrent  (pie  ce  deinier  mode  de  traitement 
appli(]ué  ù  une  épo(pie  très  lapprocbée  du  début  |)eut  (guérir 
rapidement  certaines  paralysies  rbumatismales  de  la  sejjtième 
paire.  Mais  je  lèrai  observer  que,  chez  les  sujets  de  ces  observa- 
tions, les  muscles  paralysés  n'avaient  perdu  (|u'nne  faible  partie 
de  leur  contraciilité  électri(jue,  ce  (]ui  est  pour  moi,  comme  je 
crois  Tavoir  établi,  le  si^jne  du  premier  de(jré  de  la  paralysie  de 
la  septième  paire.  C'est  seulement  dans  les  cas  semblables  (|ue 
je  crois  que  l'application  immédiate  de  la  faradisation  a  souvent 
des  chances  de  succès. 

Mais  je  ne  conseillerai  pas  la  même  méthode  de  traitement 
dans  l'hémiplé^jjie  rhumatismale  de  la  face  au  second  degré.  La 
perte  complète  de  la  contractilité  électri(jue,  qui  caractérise  ce 
degré  de  la  maladie,  annonce  en  effet  qu'il  existe  un  trouble 
profond  dans  l'innervation,  trouble  occasionné  sans  doute  par 
la  compression  du  nerf  facial.  Or  si  cette  comj)ression  est 
exercée,  comme  on  l'a  supposé  dans  ce  cas,  par  le  névrilème  sur 
la  fd)re  nerveuse  enflammée  et  tuméliée,  il  me  j)araît  rationnel 
de  combattre  cette  inflammation  par  les  seuls  moyens  (jui  puis- 
sent la  faire  tomber  :  les  sangsues  appli(piées  derrière  l'oreille, 
des  vésicatoires  promenés  sur  la  région  malade  ,  des  purga- 
tifs, etc.,  etc.  C'est  seulement  quand  linflammation  a  dû  cesseï', 
(juand  la  force  nerveuse  centrale  |)eul  revenir  dans  les  muscles 
(après  deux  ou  trois  semaines  d'un  traitement  antiphlogisti(pic 
et  révulsif),  qu'il  me  semble  indiqué  de  recourir  à  la  faradi- 
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salioli  localisée,   ([iii   coubtiLiiL'  le  Irailcinent  pniK  ipal  de  la  |)a- 
ralysic. 

Wwn  (jiKî  j'aie  a{;i  nis(nrà  présent  (Taprès  ces  j)iineij)e.s  et 
(raprès  riiypollièse  (le  rexistence  d'une  iMllaminalioii  de  la  fibre 
nerveuse,  je  dois  cependant  laire  mes  réserves  il  ceto^^ard;  car 
jnsipi'à  présent  rexpiMience  ne  m'a  j)as  (lémf)ntr(:  (jne  C(.'  soit  la 
nieillenre  manièie  (raj;ir  ,  et  rien  n(.'  pron\ c  (pi'(!n  apj)li(pjant 
ininH'diatement  le  tiailement  électi  icpje  dans  la  hccondcî  connue 
dans  la  premièie  période,  on  n'ohtiendiait  pas  j)lns  facilement 
la  (jnérison.  (^est  ce  que  je  me  propose  d'expérimenter. 

]).  On  sait  que  la  faradisation  musculaire  de  la  l'ace  peut  être 
praticjuée,  ou  en  opérant  les  recompositions  des  courants  dans 
le  nerf  de  la  septième  paire,  ou  en  localisant  l'excitation  dans 
chacun  des  muscles  paralysés  (  voyez,  pour  le  manuel  opéra- 
toire de  chacun  de  ces  modes  d'électi  isation,  la  première  partie, 
page  42). 

I.  Le  premier  mode  d'élcclrisation  (la  faradisation  nmsculaire 
indirecte)  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  aussi  satisfaisants  que 
Je  second  (  la  faradisation  musculaire  directe),  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  de  la  septième  paire.  En  voici  la  cause  :  tantôt 
les  muscles  sont  partiellement  ou  irrégulièrement  paralysés; 
tantôt  la  paralysie,  primitivement  uniforme,  est  modifiée  d'une 
manière  irrégulière  pendant  le  cours  du  traitement.  Ainsi  on 
voit,  par  exemple  (et  c'est  ce  qui  arrive  ordinairement),  le  grand 
zygomatique  recouvrer  plus  ou  moins  sa  contiactilité,  alors  que 
les  autres  muscles  restent  paralysés.  Plus  lard  ces  derniers  re- 
couvrent aussi  très  inégalement  leur  contractilité  tonique  et 
volontaire.  Il  est  alors  nécessaire  d'exciter  j)lus  spécialement  les 
muscles  dans  lesquels  la  maladie  présente  le  plus  de  ténacité, 
sous  peine  de  laisser  une  difformité  ou  une  irrégularité  cho- 
quante dans  les  traits  de  la  face.  Or  il  est  impossible,  on  le  con- 
çoit, d'atteindre  ce  résultat  par  la  faradisation  musculaire  indi- 
recte, qui  porte  l'excitation  d'une  manière  égale  dans  tous  les 
muscles  animés   |)ar  la  septième   paire.  H  peut  arriver  aussi 
que  certains  muscles  venant  à  se  contracturer  pendant  le  couis 
du  traitement,  il  faille  alors  ou  modifier  ou  éviter  leur  excit:îtion. 
Dans  ces  cas  ,  la  faradisation  indirecte  est  pins  nuisible  qu'utile, 
car  elle  ne  permet   pas  d'isoler  l'excitation  électrique.  Enfin 
j  ai  établi  d'une  manière  générale  (page  95)  que  les  paralysies 
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sont  plus  li(nir(!iisein(Mit  inHuenc('cs  j)ar  l^^xcilaliod  directe,'  i\it 
la  fibre  musculaire  cpie  par  l'intermédiaire  de  rcxcilalioii  du 
nerf  qui  Tanime. 

Les  considérations  qui  précèdent  démontrent  donc  l'impor- 
tance de  la  laradisation  musculaire  directe  dans  le  traitement  de 
rhémipléjjie  faciale. 

II.  KappehîP  la  tonicité  muscidaire  et  la  contractilité  volon- 
taire, tel  est  le  but  qu'on  se  propose  dans  le  traitement  de  l'hémi- 
pléfjie  rhumatismale  de  la  lace.  Or,  je  Tai  déjà  démontré,  les 
intermittences  rapides  répondent  ù  cette  double  indication. 

Le  retour  de  la  tonicité  musculaire,  ai-je  dit,  précède  ordi- 
nairement Tapparition  des   mouvements  volontaires ,  de  sorte 
que  Ton  est  forcé  de  prolonger  le  traitement  électrique  (pielque^ 
fois  longtemps  encore  après  que  les  traits  ont  repris  leur  ex- 
pression naturelle.  Il   serait  iniprudent  alors  de  continuer  ;\ 
pratiquer  la  faradisation  localisée  avec  un  courant  à  intermit- 
tences rapides,  car  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  la  terminai- 
son ordinaire  de  la  paralysie  delà  septième  paire,  la  contrac- 
ture, que  Ton  peut  provoquer  par  Tabus  de  ces  intermittences 
rapides  qui  ont  la  propriété  de  contracturer  artificiellement  la 
fibre  uïusculaire,  même  à  l'état  normal.  Il  faut  donc  éloigner  les 
intermittences  (une  a  quatre  j)ar  seconde),  cjui  de  cette  façon 
agissent  sur  la  contractilité  volontaire  sans  surexciter  la  con- 
tractilité tonique ,  comme  cela  ressort  de  mes  recherches,  et 
comme  j'aurai  bientôt  une  nouvelle  occasion  de  le  démontrer. 
La   contractilité  tonicpie    revient   dans    les  muscles   paralysés 
d'une  manière  inégale,  de  sorte  qu'il  est  des  muscles  sur  lesquels 
on  doit  continuer  à  diriger  un  courant  raj)ide,  tandis  que  d'autres 
ne  doivent  plus  être  excités  que  par  des  intermittences  éloignées. 
Il  faut  apporter  une  grande  attention  dans  ce  genre  d'opéra- 
tion, car  on  pourrait  donner  plus  ou  moins  de  iorce  toiiicpie  aux 
muscles  et  fausser  la  physionomie,  si  l'on  n'y  prenait  garde.  J'ai 
dit,  page  390,  que  les  muscles  rjui  sont  le  plus  souvent  mis  en 
jeu  pour  rex|)ression  des  pensées  et  des  passions  les  plus  habi- 
tuelles, conservent  pendant  le  repos  musculaire  une  ])rédomi- 
nance  de   force   tonicpie,  et   imprinuMit  à  la  physionomie  son 
cachet  distinctif.  Eh  bien!  cette  physionomie,  (jiii  est  l'ouvrage 
du  temps,  est  détruite  souvent  à  tout  jamais  par  la  paralvsie  de 
la  septième  paire.  L'opérateur  peut,  avec  de  riiabilelé,  létablir 

51 


802        APPLICATION     1)1      I.A     FAIlAniSATION     A    FA  TU^.WAVt.miQVV.. 

riKinnoiiic  cMlrc  les  tlciix  coli's  du  visîi{;c,  ni  jirciiant  Iec6té  sain 
pour  inoilôle  ;  inais  j(.'  ne  sauiais  dire  Joui  (  c  (piil  lautde  temps 
pour  obtenir  nue  i'(''(;ularité  |)arlaiie.  Il  est  jxn  de  malades  (|ui 
aient  la  patience  de  snivrcî  U)  traitement  pis(prà  complète  (jné- 
rison. 

{].  —  1.  Lors(pi'on  voit  S(î  manilester  dans  un  muscle  para- 
lysé les  sym[)t6njes  j)rècurseurs  de  la  contracture,  on  doit  (cesser 
à  l'instant  de  l'exciter  avec  des  intermittences  rapides,  ou  tout 
au  moins  ralentir  ces  intermittences  autant  (|ue  possible,  rpiand 
bien  même  les  traits  seraient  encore  affaissés. 

Mais  la  contracture  une  fois  déclarée,  convient-il  d'aban- 
donner le  traitement?  J'ai  étudié  cette  question  avec  le  plus 
^rand  soin,  et  je  suis  arrivé  à  conclure  de  mes  rechercbes  qu'en 
agissant  de  la  sorte  on  laisse  aux  malades  deux  infirmités  au  lieu 
d'une.  Le  sujet  de  l'observation CLXXll  en  est  un  exemple  frap- 
pant :  on  a  vu,  en  effet,  que  pendant  le  repos  musculaire  son 
grand  zygomatique  droit  est  contracture,  et  que,  s'il  vient  à  rire, 
le  grand  zygomatique  gauche  se  contracte  seul ,  et  entraîne  de 
son  côté  son  homologue  qui  se  laisse  distendre.  Si  ce  malade 
avait  été  traité  par  la  faradisation  ,  il  eût  très  probablement  re- 
couvré ses  mouvements  volontaires  du  côté  paralysé,  comme 
tous  ceux  qui  se  trouvaient  dans  le  même  cas,  entre  autres  le 
sujet  de  l'observation  CLXXII,  et  il  aurait  aujourdhui  une  ex- 
pression égale  de  chaque  côté,  ou  à  peu  près  égale.  Je  suis  con- 
vaincu par  l'expérience  qu'en  agissant  prudemment,  c  est-à-dire 
en  éloignant  les  intermittences,  en  ne  rapprochant  pas  trop  et 
en  ne  prolongeant  pas  démesurément  les  séances,  on  n'aggrave 
pas  la  contracture,  et  qu'on  réussit  à  raj)peler  les  mouvements 
volontaires;  mais  on  arrive  plus  lentement  au  but. Voici  des  faits 
à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Observation  CLXXVIII.  —  Mademoiselle  X...  s'exposa  à  un  courant 
d'air  qui  lui  paralysa  immédiatement  le  côté  gauche  de  la  face.  Après  plu- 
sieurs traitements  inutiles,  elle  fut  soumise  à  l'action  d'un  petit  appareil 
d'induction  à  intermittences  rapides.  Les  excitations  furent  répétées  fré- 
quemment, agissant  toujours  sur  les  muscles  animés  par  le  rameau  maxil- 
laire de  la  septième  paire,  de  sorte  que  quelques-uns  de  ces  derniers  ne 
tardèrent  pas  à  se  contraclurer.  Ainsi  le  sillon  naso-labial  gauche  était  beau- 
coup plus  creusé  et  plus  arrondi  que  du  côté  opposé  ;  à  la  naissance  et  au- 
dessous  de  ce  sillon ,  existait  un  enfoncement  qui  se  continuait  avec  une 
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dépression  siliu'c;  dci  rirro  l'aile  du  nez  de  ce  rôle.  Celle  (lidorniilé,  (|ui 
éliiit  causée  par  la  coiilractiiir  du  piiiiial  radié  et  du  pelil  ZN^oriiaticjue, 
vieillissail  el  altristail  singiilièreiuenl  ce;  côlé  dî  la  face.  Les  moiiveinciils 
voloiuaircs  coimnençaieiit  h  reparaîlie  dans  le  «^raiid  zy^()riiati(|uc,  l'orbi- 
culaire  des  paupières  et  le  buccinaieur.  Hnfiii  les  muscles  animés  par  la 
septième  paiic  du  côlé  <,'au(lie  n'eiilraienl  pas  en  coniraction  sous  l'in- 
fluence  de  l'exiilalion  éleclri(jue.  J'essayai,  dans  resj)oir  de  rélablir  l'Iiar- 
monie  des  deux  côlés  de  la  face,  de  diriger  un  courant  rapide  sur  les 
muscles  paralysés,  el  j'eus  la  satisfaction  de  voir  le  résultat  du  traiiement 
dépasser  mon  alienlc.  Je  n'entrerai  pas  dans  les  détails  de  ce  iraiteuicnt 
qui  fut  1res  long  et  exigea  des  j)récaulions  infinies.  Je  dirai,  toutefois,  que 
les  muscles  conlraclurés  furent  excités  rarement  et  avec  des  intermit- 
tences éloignées,  et  que  je  pus  diriger  un  courant  rapide  sur  les  autres 
muscles,  et  principalement  sur  le  carré  des  lèvres,  le  triangulaire  et  le 
peaucier,  qui  restèrent  les  derniers  j)aralysés.  Pendant  que  mademoiselle 
X...  était  soumise  à  ce  traiiement,  je  lui  faisais  exercer  des  tractions  sur 
les  muscles  conlraclurés,  fréquemment  et  d'une  manière  aussi  continue 
que  possible.  Aujourd'bui  il  reste  à  peine  des  traces  de  la  contracture  ;  les 
traits  se  sont  régularisés  progressivement;  les  mouvements  volontaires 
sont  revenus  en  grande  partie,  enfin  il  y  a  lieu  d'espérer,  sinon  une  par- 
faite régularité  des  traits,  du  moins  une  amélioration  qui  équivaudra  à 
une  guérison. 

Observation  CLXXIX.  —  Chez  M.  D...,  notaire  ,  atteint  en  juin  1853 
d'une  hémiplégie  faciale  gauche,  et  chez  lequel  les  muscles  paralysés  avaient 
perdu  leur  conlractilité  électrique,  j'observai  (|u'après  avoir  massé  un  peu 
fortement  les  muscles  paralysés,  quelques-uns  de  ces  derniers  se  conlrac- 
turaient  pendant  une  ou  deux  secondes.  Dès  lors,  je  ne  les  excitai  qu'avec 
un  courant  à  interniittences  lentes  et  sans  vibration,  suspendant  le  trai- 
tement de  temps  à  autre  pendant  une  ou  deux  semaines.  Les  mouve- 
ments volontaires  revinrent  progressivement,  mais  lentement,  et  la  force 
tonique  fut  maintenue  à  peu  près  dans  ses  limites  normales.  Aujourd'hui, 
il  n'existe  plus  de  dilîormité  apparente  quand  la  face  n'est  pas  en  mouve- 
ment; M.  X...  éprouve  seulement  de  la  roideur  dans  la  joue  gauche,  qui 
est  un  peu  crispée. 

Observation  CLXXX. —  Chez  une  demoiselle  C.rapin,  cuisinière,  âgée 
de  trente  ans,  rue  iNotre-Dame-de-Loretle,  19,  atteinte  d'une  hémiplégie 
rhumatismale  de  la  face,  rebelle  depuis  six  semaines  à  un  traiiement  éner- 
gique, je  constatai  une  distorsion  extrême  du  côté  droit,  au  repos  et  pendant 
les  mouvements.  Les  muscles  paralysés  avaient  perdu  leur  conlractilité  élec- 
trique; mais  (piand  l'excitation  était  portée  avec  un  courant  rapide  sur  les 
fibres  du  buccinateur  qui  se  conliiuient  dans  la  lèvre  inférieure,  je  vovais 
ces  fibres,  qui  ne  se  contractaient  pas  pendant  l'excitation  électrique,  se  con- 
tracter spasmodiquement  pendant  quelques  secondes  après  l'excitation.  Ce 
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Ut  pour  moi  un  signe  précurseur  de  la  conlraclure,  et  en  conséquence  je 
n'excitai  ces  muscles  qu'avec  un  courant  à  intermittences  éloignées  et 
deux  fois  par  semaine.  Après  quatre  mois  de  traitement,  les  mouvements 
volontaires  sont  revenus,  et  la  régularité  des  traits  est  à  peu  près  normale 
aujourd'hui. 

Les  faits  que  je  viens  d'exposer,  et  auxquels  je  pourrais,  au 
besoin, en  ajouter  quelques  autres  analogues,  démontrent  que, 
dans  l'hémiplégie  rhumatismale  de  la  (ace,  on  peut  soumettre  à 
la  faradisation  localisée  les  muscles  menacés  de  contracture  et 
même  déjà  contractures,  sans  aggraver  la  contracture,  pourvu 
que  les  intermittences  du  courant  soient  suffisamment  éloignées. 
M'autorisant  de  mes  recherches,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
si,  dans  les  cas  rapportés  ci-dessus,  j'avais  dirigé  un  courant  à 
intermittences  rapides  sur  les  muscles  qui  n'étaient  que  faible- 
ment contractures,  j'aurais  aggravé  les  accidents  de  contracture, 
comme  cela  m'est  arrivé  chez  le  sujet  de  la  cinquième  observa- 
tion, dont  j'ai  faradisé  si  longtemps  les  muscles  contractures 
avec  un  courant  à  intermittences  rapides.  A  l'époque  où  je  trai- 
tais ce  malade,  j'ignorais  cette  propriété  spéciale  des  intermit- 
tences rapides  des  courants  d'induction  ;  je  n'avais  pas  encore 
découvert  qu'il  est  possible  d'augmenter  la  puissance  tonique 
d'un  muscle  à  l'état  normal,  jusqu'à  le  mettre  dans  une  sorte  de 
contracture  (j'en  rapporterai  un  exemple  à  la  fin  de  cet  article, 
obs.  CLXXXI).  La  contracture  générale  et  si  grave  du  côté  de  la 
face,  qui  a  été  la  terminaison  de  l'hémiplégie  rhumatismale  de 
mademoiselle  X...  (obs.  CLIX),  me  paraît  avoir  été  augmentée, 
sinon  provoquée  par  les  longues  et  fréquentes  séances  de  gai  vano- 
puncture  et  d'électrisation  à  intermittences  rapides,  auxquelles 
elle  a  été  imprudemment  soumise.  Ce  n'est  pas  un  blâme  que 
je  veux  déverser  sur  les  confrères  qui   lui  ont  donné  des  soins, 
puisque  les  mêmes  malheurs  me  sont  arrivés,  et  que  ce  sont  ces 
malheurs  qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  faits  que  je  publie  au- 
jourd'hui. 

IL  Lorsque,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  la  contracture 
s'est  manifestée  dans  un  muscle  paralysé,  je  n'ai  pas  négligé  de 
la  combattre  par  l'élongation  du  muscle  contracture,  tout  en 
continuant  à  faradiser  ce  derniei-  de  la  manière  que  je  viens  d  in- 
diquer. Pour  pratiquer  cette  élongation,  tantôt  les  malades  exer- 
cent eux-mêmes  des  tractions  sur  les  lèvres,  les  joues,  les  paupières, 
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dans  le  sens  des  fibres  musculaires  ;  tantôt  je  leur  fais  placer, 
entie  la  joue  et  les  mâchoires,  une  bille  aussi  grosse  cjue  possible, 
de  manière  à  distendre  fortement  la  joue,  et  conséquemmeot  les 
muscles  contractures.  Il  faut  que  cette  ëlon^jation  soit  pratiquée 
d'une  manière  continue  et  plusieurs  heures  par  jour. 

II [.  La  contracture  d'un  des  muscles  de  la  face  n'occasionne 
souvent  une  difformité  que  par  le  contraste  choquant  qui  existe 
alors  entre  les  deux  côtés  du  visage.  Dans  un  cas  de  paralysie 
de  la  septième  paire,  où  je  n  avais  pu  empêcher  la  contracture 
du  petit  zygomatique,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  donne 
une  expression  de  chagrin,  j'ai  essayé  avec  succès  de  rétablir 
l'harmonie  entre  les  deux  côtés  de  la  face,  en  contracturant 
le  petit  zygomatique  du  côté  sain.  Ce  fait  m'a  engagé  dans  une 
voie  de  recherches  nouvelles  dont  j'ai  communiqué  les  résultats 
à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (1).  Il  a  trop  d'importance  pour 
être  passé  sous  silence. 

Observation  CLXXXI.  — Paralysie  faciale  guérie  par  la  faradisation 
localisée  ;  —  contracture  consécutive  du  petit  zygomatique  du  côté  anté- 
rieurement paralysé.  — Rétablissement  de  l'harmonie  des  traits  de  la 
face  par  la  contracture  artificielle  du  petit  zygomatique  du  côté  op^ 
posé,  obtenue  au  moyen  de  la  faradisation  localisée. 

M.  C...,  âgé  tie  trente-huit  ans,  sous- lieutenant  au  28"  de  ligne,  après 
s'être  exposé  à  un  courant  d'air,  s'aperçut,  un  matin,  que  sa  bouche  était 
tirée  à  gauche,  et  que  la  commissure  droite  de  sa  lèvre  tombait;  qu'il  ne 
pouvait  fermer  l'œil  droit  ;  qu'il  ne  riait  que  du  côté  gauche,  etc. 

Après  plusieurs  traitements,  la  paralysie  se  montrant  rebelle,  je  con- 
statai chez  ce  malade  une  distorsion  considérable  des  traits.  Du  côté  droit 
de  la  face,  la  commissure  des  lèvres  était  abaissée  au  moins  de  1  centi- 
mètre ;  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure  avait  une  direction  oblique 
à  droite  ;  la  joue,  abaissée  en  masse,  paraissait  gonflée  au  niveau  de  l'os 
maxillaire  inférieur;  la  paupière  inférieure,  tirée  en  bas,  laissait  à  décou- 
vert une  grande  partie  du  globe  oculaire ,  qui  paraissait  près  de  sortir  de 
l'orbite  ;  la  narine  gauche,  plus  basse  que  celle  du  côté  opposé,  était  à 
demi-close;  le  nez  était  dévié  à  droite.  Du  côté  gauche,  la  commissure 
était  plus  tirée  vers  l'oreille  qu'à  l'état  normal  ;  mais  si  le  malade  venait  à 
rire,  cette  commissure  était  tirée  encore  davantage  vers  l'oreille,  et  sem- 
blait entraîner  en  masse  et  de  son  côté  tout  le  côté  ojiposé  du  visage  ;  les 
paupières  supérieure  et  inférieure  du  côté  gauche  étaient  entièrement  pri- 
vées de  mouvement. 

(i)  Voyez  le  compte  rendu  de  la  .séjoce  dau§  la  [\evue  médicale  de  i852. 
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Le  traitement  électrique,  commencé  le  8  juin  1852,  et  consistant  en 
quatre  ou  cinq  séances  par  semaine,  durant  huit  à  dix  minutes  chacune, 
n'eut  un  commencement  de  résultat  (juc  vers  le  15  septembre.  Alors  je 
constatai,  pour  la  première  fois,  que  la  commissure  droite  se  relevait  un 
peu,  et  que  le  malade  se  mordait  un  peu  moins  la  joue  du  côté  paralysé 
en  mangeant.  A  partir  de  ce  moment,  le  traitement  étant  continué  avec 
la  môme  persévérance,  l'affaissement  des  traits  diminua  de  jour  en  jour, 
et  la  naissance  du  sillon  naso-labial  commença  à  se  dessiner;  l'aile  du 
nez  s'ouvrit  mieux,  et  le  nez  se  redressa.  Vers  la  fin  d'octobre,  on  voyait, 
quand  le  malade  souriait,  un  petit  mouvement  dans  la  commissure  gauche, 
M.  C...  disait  aussi  qu'il  ramassait  mieux  les  aliments  qui  s'accumulaient 
entre  les  joues  et  l'arcade  dentaire,  ce  qui  annonçait  que  son  buccinateur 
se  contractait  un  peu.  Enfin,  il  commençait  à  mieux  rapprocher  les  pau- 
pières paralysées. 

La  force  de  la  contractilité  tonique  et  de  la  contractitilé  volontaire  con- 
tinua à  progresser  ainsi  lentement,  sous  l'influence  de  la  faradisation  loca- 
lisée. Il  arriva  un  moment  où  la  tonicité  des  muscles  paralysés  était  reve- 
nue à  son  état  normal,  et  où  les  deux  côtés  de  la  face  étaient  devenus 
parfaitement  symétriques  pendant  le  repos  musculaire.  Il  eût  été  à  dési- 
rer, pour  la  régularité  des  traits  de  son  visage,  que  le  mouvent  tonique 
de  ces  muscles  s'arrêtât  là.  Il  n'en  fut  malheureusement  pas  ainsi,  pour 
certains  muscles  du  moins.  En  effet,  le  petit  zygomatique  se  contractu- 
rant,  le  sillon  naso-labial  droit  se  creusa  et  se  releva  en  s'arrondissant , 
au  point  de  relever  la  lèvre  supérieure  de  ce  côté  et  de  découvrir  un  peu 
les  dents.  Il  en  résulta  un  changement  d'expression  dans  la  moitié  droite 
de  la  face,  qui  faisait  un  contraste  singulier  avec  la  moitié  gauche,  où  la 
ligne  naso-labiaie  était  à  peine  indiquée.  Ainsi,  lorsqu'on  regardait  alter- 
nativement chaque  moitié  du  visage  en  cachant  l'autre  moitié  avec  la 
main,  on  trouvait  du  côté  droit  (côté  malade)  une  expression  très  pronon- 
cée de  chagrin,  tandis  que  le  côté  opposé  paraissait  froid,  impassible; 
mais  si  l'on  regardait  les  deux  côtés  à  la  fois,  la  physionomie  était  des  plus 
disgracieuses. 

Les  contractures  que  j'avais  vues  se  développer,  dans  certains  cas,  sous 
l'influence  de  la  faradisation  à  intermittences  rapides,  me  suggérèrent 
une  idée  singulière,  mais  dont  je  prévoyais  l'importance  si  cette  idée  était 
juste.  Puisque,  me  disais-je,  l'excitation  éleclri(iue  avait  pu,  jusqu'à  un 
certain  point,  produire  la  contracture  dans  les  muscles  paralysés  qui 
avaient  même  perdu  leur  tonicité,  n'était-il  pas  possible  de  produire  arti- 
ficiellement cette  contracture  dans  un  muscle  dont  la  puissance  tonique 
était  à  l'état  normal? 

Passant  immédiatement  de  l'idée  à  l'application,  j'essayai  de  mettre  le 
petit  zygomatique  du  côté  sain  en  état  de  contracture  artificielle,  en  diri- 
geant sur  lui  un  courant  à  intermittences  rapides.  J'espérais,  en  agissant 
sur  ce  muscle,  le  mettre  dans  le  même  état  que  celui  du  côté  malade,  et 
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rétablir  ainsi  l'harmonie  clans  l'expression  des  deux  côtés  du  visage.  Cette 
expérience,  qui  exigea  un  assez  grand  nombre  de  séances,  fut  couronnée 
d'un  plein  succès. 

ARTICLE    V. 

SURDITÉ. 

La  faradisation  de  la  corde  du  tympan  appliquée  au  traite- 
ment de  certaines  surdités  nerveuses  produit  de  très  heureux 
résultats.  Bien  qu'il  en  ait  été  déjà  question  dans  la  première 
partie,  page  7  3,  je  vais  exposer  le  procédé  opératoire  que  j'ai 
imaginé  pour  pratiquer  cette  opération  sans  léser  ni  même  tou- 
cher la  membrane  du  tympan;  puis  j'en  décrirai  les  effets  phy- 
siologiques, afin  que  Ton  puisse  mieux  se  rendre  compte  de 
l'action  thérapeutique  qu'elle  exerce  sur  la  surdité. 

Procédé  opératoire.  —  La  tête  étant  inclinée  de  manière  à  placer 
dans  une  direction  perpendiculaire  le  conduit  auditif  externe, 
on  injecte  dans  ce  dernier  une  quantité  d'eau  suffisante  pour 
remplir  sa  première  moitié.  Si  le  conduit  auditif  était  entière- 
ment rempli  d'eau,  l'excitation,  à  un  degré  plus  élevé, atteindrait 
le  rameau  temporal  de  la  cinquième  paire,  et  le  nerf  facial,  qui, 
à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  se  trouve  à  4  ou  5  milli- 
mètres de  distance  de  la  portion  cartilagineuse  de  ce  conduit. 
On  plonge  ensuite  dans  celui-ci  un  fil  métallique,  ayant  soin  de 
ne  pas  le  mettre  en  contact  avec  la  membrane  du  tympan  ou 
avec  les  parois  du  conduit  auditif.  Après  avoir  attendu  que 
l'espèce  de  bourdonnement  produit  par  l'impression  du  liquide 
sur  la  membrane  du  tympan  ait  disparu,  on  met  l'excitateur 
auriculaire  en  rapport  avec  un  des  conducteurs  d'un  appareil 
d'induction,  et  l'on  ferme  le  courant  en  plaçant  sur  la  nuque  un 
excitateur  humide  (une  éponge  humide  enfoncée  dans  un  cy- 
lindre), qui  lui-même  communique  avec  le  second  conducteur 
de  cet  appareil.  L'appareil  qui  sert  à  ces  expériences  doit  être 
approprié  à  la  délicatesse  de  l'organe  sur  lequel  on  agit,  c'est-à- 
dire  que  le  minimum  de  sa  puissance  doit  être  à  peine  appréciable 
en  appliquant  les  excitateurs  métalliques  sur  l'extrémité  de  la 
langue,  et  qu'il  doit  pouvoir  se  graduer  avec  précision  et  sur  une 
échelle  d'une  grande  étendue.  C'est  en  pratiquant  cette  opéra- 
tion sur  moi-méine  que  j'en  ai  accjuis  l'habitude  et  que  j'ai  étudié 
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le.  tle(jré  d'excitabilité  de  la  ré^jion  sur  la(|uelle  se  concentre  la 
force  électri(jiie.  .l'ai  répété  cette  expérience  sur  des  malades 
et  sur  des  anatoniistes  et  des  physiolo[jistes  curieux  d'éprouver 
les  sensations  que  je  leur  décrivais. 

Description  de^  phénomènes  observés  pendant  l'opération. — -Pour 
bien  se  rendre  compte  de  l'action  thérapeutique  que  Ton  peut 
espérer  obtenir  par  cette  opération,  il  est  utile  de  connaître  la 
série  des  phénomènes  quelle  produit  dans  les  conditions  phy- 
siologiques. Je  vais  donc  exposer  ceux  que  j'ai  observés  chaque 
fois  que  je  me  suis  soumis  à  cette  expérience,  et  que  j'ai  vus  se 
reproduire  chez  tous  les  sujetssur  lesquels  je  l'ai  répétée.  L'exci- 
tateur étant  placé   dans   mon    conduit   auditif  du   côté   droit 
préalablement  rempli  d'eau  dans  sa  première  moitié  ,  et  l'appareil 
gradué  au  minimum,   ainsi  que  je  l'ai   indiqué  plus  haut,  je 
perçus  à  l'instant  même  où  eut  lieu  l'intermittence  du  courant, 
un  petit  bruit  sec,  parcheminé,  que  je  rapportai  très  nettement 
au  fond  du.  conduit  auditif  externe.  Les  intermittences  ayant  été 
pratiquées  avec  une  extrême  rapidité,  ces  bruits  se  rapprochèrent 
au  point  d'imiter  celui  qui  est  produit  par  le  battement  des  ailes 
d'une  mouche  qui  vole  entre  une  vitre  et  un  rideau.  L'intensité 
des  sons  cpie  je  viens  de  décriie  augmenta  en  raison  directe  de 
l'intensité  du  courant.  A  ces  phénomènes  d'audition  s'ajouta  une 
sensation  de  chatouillement  quand  le  graduateur  marqua  h  à 
5   millimètres,  et  à  8  ou   10  millimètres  le  chatouillement  fut 
remplacé  par  une  douleur  qui  devint  de  plus  en  plus  vive.  Celte 
sensation  fut  parfaitement  limitée  au  point  où  le  son  paraissait 
naître.  Lorsque  le  graduateur  de  mon  appareil  marqua  25  à 
30  millimètres,  f  éprouvai  très  nettement  un  chatouillement  dans  le 
côté  droit  de  la  langue  et  à  la  réunion  de  son  tiers  postérieur  avec 
son  tiers  moyen.   Élevant  encore  par  millimètres  l'intensité  du 
courant,  je  sentis  le  chatouillement  gagner  progressivement  la 
pointe  de  la  langue,  où  j'éprouvai  un  engourdissement  et  un 
picotement   désagréable   qui  n'alla  pas  précisément  jusqu'à  la 
douleur.  J'ajouterai  qu'à  ce  degré  le  pétillement  fut  remplacé 
par  un  bruit  confus.  Renouvelant  l'expérience  du   c^ôté  opposé, 
en  commençant  par  Je  degré  d'intensité  qui  venait  de  produire 
le  maximum  de  la  sensation  linguale,  je  sentis  subitement,  et  sans 
aucune  transition,  les  deux  tiers  antérieurs  du  côté  gauche  de  la 
langue  rapidement  parcourus  par  cette  même  sensation  de  cha- 
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touilleinent  et  de  lourmillenient.  Diminuant  alors  progressive- 
ment l'intensité  du  courant^  j'observai  exactement,  mais  en  sens 
inverse,  les  mêmes  phénomènes  cjue  dans  l'expérience  précé- 
dente. L'opération  que  je  viens  d'exposer  est  souvent  suivie  d'un 
engourdissement  qui  persiste  assez  longtemps;  il  m'a  paru  aussi 
que  ma  langue  était  plus  sèche  et  comme  râpeuse,  du  côté 
opéré. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  frappèrent  d'abord  mon  atten- 
tion et  qui  m'ont  été  signalés  à  peu  près  dans  l'ordre  que  je 
viens  d'indiquer  par  les  sujets  que  j'ai  soumis  à  cette  expé- 
rience. Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  un  phénomène  d'une 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  physiologique,  et  qui  se 
manifeste  assez  souvent  quand  l'excitation  est  suffisamment 
énergique  :  c'est  la  production  d'une  sensation  gustative  spé- 
ciale. Ce  phénomène  est  le  dernier  qui  ait  attiré  mon  atten- 
tion, parce  qu'il  est  masqué  sans  doute  par  la  sensation  de 
chatouillement  ou  de  picotement  qui  l'accompagne.  Aussi 
passerait-il  toujours  inaperçu,  si  l'expérimentateur  ne  s'en 
apercevait  pas  ;  bien  que  la  sensation  gustative  soit  peu  pro- 
noncée, on  la  distingue  cependant  parfaitement,  et  pour  mon 
compte,  je  l'ai  ressentie  si  nettement,  que  je  puis  la  comparer 
à  une  sensation  métallique. 

En  résumé ,  le  craquement  entendu  par  le  sujet  à  chaque 
intermittence  du  courant  prouve  (|ue  la  membrane  du  tympan 
est  ébranlée,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  par  une  contraction 
musculaire  (ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  où  a  lieu  cette 
contraction);  les  sensations  perçues  dans  le  fond  de  l'oreille 
et  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  annoncent  une 
excitation  des  nerfs  de  la  membrane  et  de  la  corde  du  tympan. 
J'étais  donc  en  droit  d'espérer  (jue  cette  opération,  qui 
ébranlait  si  profondément  le  système  nerveux  de  l'oreille, 
exercerait  une  influence  heureuse  sur  certaines  surdités  ner- 
veuses. J'ai  vu,  en  effet,  réussir  assez  rapidement  cette  opéra- 
tion, guérir  des  surdités  qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs 
années  à  des  traitements  énergiques  dirigés  par  des  hommes 
qui  exercent  avec  distinction  la  spécialité  des  maladies  de 
l'oreille.  J'en  vais  rapporter  plusieurs  exemples. 

Observation  CLXXXII.— M.  D...  n'a  point  eu  d'otite  antérieurement. 
Personne  clans  sa  famille  n'a  eu  d'affection  analogue  à  celle  qu'il  a  en  ce 


810       APPLICATION    DE    LA    FARADISATIOiN    A    LA  THÉRAPEUTIQUE. 

moment.  Kn  1841 ,  ayant  éprouve  de  vives  impressions,  M.  D...  entendit 
tout  à  coup  un  grand  bruit  accompagné  d'éblouissemenls  qui  le  forcèrent 
à  s'appuyer  contre  un  mur.  Ce  phénomène  n'eut  pas  de  suite;  quelques  jours 
après,  iM.  D...  s'aperçut  d'une  dureté  de  l'ouïe  à  gauche.  M.  Menière, con- 
sulté à  cette  époque,  conseilla  les  bains  de  Petrakola,  qui  furent  pris  pendant 
un  mois  sans  aucun  résultat  appréciable. — En  1844,  M.  Deleau  pratiqua  des 
injections  dans  la  trompe  d'Eustache,  en  cautérisa  l'orifice,  et  fit  appliquer 
des  ventouses  scarihées  à  la  nuque  ,  sans  obtenir  la  moindre  amélioration. 
—  En  1847,  M.  D. ..  prit  quarante-huit  bains  de  mer.  A  cette  époque,  il 
s'aperçut  que  l'ouïe  s'affaiblissait  du  côté  droit. — En  1850,  par  les  conseils 
de  M.  Nacquart,  son  médecin  ordinaire,  vésicatoires  à  la  nuque,  purgatifs 
répétés.  Ce  traitement  n'ayant  été  suivi  d'aucun  effet  appréciable , 
M.  Nacquart  me  présenta,  en  1853,  M.  D. ..,  qui,  depuis  un  an,  n'en- 
tendait plus  de  l'oreille  gauche,  et  dont  l'ouïe  était  considérablement 
affaiblie  du  côté  droit.  Cet  état  occasionnait  une  grande  gêne  chez  M.  D. .., 
qui  ne  pouvait  entendre  son  voisin  de  gauche  et  ne  pouvait  suivre  la 
conversation ,  quand  plusieurs  personnes  parlaient  à  la  fois.  Je  m'assurai 
qu'il  n'existait  aucun  corps  étranger  dans  le  conduit  auditif  externe, 
que  la  membrane  du  tympan  était  intacte,  et  qu'il  n'y  avait  point  d'ob- 
struction de  la  trompe  d'Eustache.  —  Je  pratiquai  immédiatement  de 
chaque  côté  delà  membrane  du  tympan  la  faradisation,  telle  que  je  l'ai 
décrite  ci-dessus.  1\J.  D...  accusa  pendant  l'opération  tous  les  symptômes 
que  j'ai  exposés.  Après  la  première  séance,  je  n'observai  pas  de  modifica- 
tion appréciable;  mais  la  seconde  fut  suivie  d'une  amélioration  incontes- 
table. M.  D...,  qui,  depuis  longtemps,  ne  percevait  à  droite  les  batte- 
ments de  sa  montre  qu'en  l'appliquant  contre  l'oreille,  les  entendait 
distinctement  à  une  distance  de  30  centimètres.  L'oreille  gauche,  dont  il 
croyait  l'ouïe  à  jamais  perdue,  entendait  le  bruit  de  la  montre,  quoique 
faiblement,  quand  elle  était  appliquée  contre  le  pavillon.  Les  séances 
suivaiites,  qui  eurent  lieu  jour  à  autre ,  produisirent  encore  une  amélio- 
ration progressive,  et  après  une  vingtaine  de  séances  M.  D...  entendit 
aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite,  et  cependant  il  dut  venir  de  temps  à  autre 
se  faire  exciter  la  membrane  du  tympan  pour  recouvrer  entièrement  l'ouïe. 

Peu  de  temps  après  la  guérison  de  M.  D...,  M.  le  professeur 
DenonvilUers  m  adressa  un  malade  qui  se  trouvait  dans  des  con- 
ditions analo(^ues,  et  chez  lequel  j'obtins  par  la  fiiradisation  de 
la  membrane  du  tympan  une  amélioration  considérable.  En  voici 
la  relation  : 

Observation  CLXXXIIL  —  Surdité  nerveuse,  complète  à  droite,  in- 
complète à  ijauche. — Guérison  à  droite  par  la  faradisation  de  la  mem- 
brane du  tympan. 

M.  B...,  d'Angers,  âgé  de  vingt-huit  ans,  avait  bien  entendu  jusqu'en 
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juillet  I8/18.  Il  crut  devoir  attribuer  sa  maladie  à  un  bain  de  rivière: 
le  jour  même  de  ce  bain ,  il  s'aperçut ,  en  effet ,  que  l'oreille  droite 
entendait  moins  que  d'habitude.  Quelques  mois  après  (trois  ou  quatre  mois), 
on  fit  une  application  de  cinq  sangsues  derrière  l'oreiile  droite,  et  le 
lendemain  M.  B...  n'entendit  presque  plus. —  En  janvier  18Zi9,  injections 
dans  l'oreille  d'une  huile  dont  la  composition  est  inconnue.  Point  d'amé- 
lioration. En  janvier  1850,  M.  Menière  fut  consulté.  Son  diagnostic  fut: 
surdité  nerveuse  occasionnée  par  un  refroidissement  à  la  suite  d'une 
grande  chaleur.  Injection  dans  le  conduit  auditif  externe  avec  une  solution 
de  sous-carbonate  de  soude  ;  puis  cathélérisme  de  la  trompe  d'Euslache, 
et  injection  d'éiher  dans  ce  conduit.  Le  traitement  dura  quinze  ou  vingt 
jours  ;  il  fut  repris  chaque  année  jusqu'en  1852.  Pas  d'amélioration. —  A 
la  fm  de  1852,  commencement  d'affaiblissement  de  l'ouïe  à  gauche.  Plusde 
traitement  jusqu'au  29  mai  185^. — M.  B. ..  me  fut  adressé  à  cette  époque 
par  M.  le  professeur  Denonvilliers,  et  je  constatai  alors  que  l'ouïe  était 
tellement  affaiblie  à  droite,  que  M.  B. . .  ne  pouvait  entendre  la  conversa- 
tion, quand  son  oreille  gauche  était  bouchée,  quelque  élevée  que  fût  la 
voix.  A  gauche,  l'ouïe  était  affaiblie,  mais  à  un  moindre  degré  que  du  côté 
droit.  M.  B. ..  s'apercevait  que  cette  ouïe  s'affaiblissait  de  plus  en  plus, 
surtout  depuis  sept  ou  huit  mois.  La  faradisation  de  la  membrane  du  tym- 
pan pratiquée  comme  ci-dessus  de  chaque  côté,  jour  à  autre,  pendant  un 
mois,  ramena  l'ouïe  à  droite  où  elle  était  complètement  perdue  depuis 
plusieurs  années,  mais  ne  produisit  aucune  amélioration  appréciable  du 
côté  gauche.  Aujourd'hui,  M.  B. ..  entend  de  chaque  côté,  et  uiême  mieux 
à  droite  qu'à  gauche. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  de  la  membrane  et 
delà  corde  du  tympan  sur  la  surdité  ne  saurait  être  contestée 
dans  ces  deux  cas,  car  cette  affection  existait  depuis  longtemps 
au  plus  haut  de(]ré  d'un  côté  ,  et  s'aorfjravait  progressivement  de 
Tautre.  Puis  cette  action  thérapeuticjue  a  été  immédiate.  Ces 
deux  faits  sont  d'autant  plus  importants  que  les  autres  médica- 
tions, dirigées  par  de  célèbres  praticiens,  avaient  complètement 
échoué. 

On  conçoit  que  la  faradisation  de  ia  membrane  du  tympan  n'ait 
de  chances  de  réussite  que  dans  les  surdités  indépendantes  d'une 
lésion  organique.  La  nature  nerveuse  de  la  surdité  est  démontrée 
dans  les  deux  cas  précédents  par  la  guérison  sous  l'influence  d'un 
moyen  qui  n'a  d'action  que  sur  l'état  nerveux.  Mais  ce  diagnostic 
est  souvent  difficile  à  établir,  et  ce  n'est  que  par  des  signes 
négatifs  qu'on  peut  arriver  à  le  soupçonner.  Aussi  la  faradisation 
de  la  membrane  du  tympan,  si  facile  à  pratiquer,  n'étant  ni  dan- 
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gereuse  ni  donlourense,  conseillerai-je  de  recourir  à  ce  mode 
de  traitement  avant  (Femployer  d'autres  moyens  qui  sont  très 
pénibles  et  (jui  ne  sont  pas  sans  inconvénients  ,  comme  toutes 
les  opérations  sur  la  lromj)e  d'Eustache.  D'ailleurs,  il  sera  tou- 
jours temps  de  recourir  à  ces  dernières  ,  à  moins  qu'on  n'ait  con- 
staté l'obstruction  ou  le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache. 

Je  n'ai  pas  encore  recueilli  assez  de  faits  pour  établir  la  pro- 
portion des  guérisons  de  ces  espèces  de  surdités  par  la  foradi- 
sation  de  la  membrane  du  tympan.  Je  dois  dire  que  je  compte 
plus  d'insuccès  que  de  succès,  en  considérant,  toutefois,  que 
dans  les  premiers  cas  j'ai  eu  affaire  à  des  surdités  qui  étaient 
héréditaires,  ou  qui  dataient  de  huit  à  dix  ans,  ou  qui  étaient 
survenues  dans  un  âge  avancé. 

La  surdité  compliquée  de  bruits  particuliers,  tels  que  des 
bourdonnements,  des  tintements,  des  sifflements,  etc.,  est  un 
des  phénomènes  qu'on  observe  fréquemment  dans  l'hystérie. 
Elle  existe  ordinairement  d'un  seul  côté  (à  gauche).  Depuis 
plusieurs  années,  j'expérimente  à  la  Cbarité,  salle  Sainte-Marthe, 
service  de  M.  Briquet,  l'influence  de  la  faradisation  de  la  mem- 
brane du  tympan  sur  ce  genre  d'affection.  Il  ressort  des  faits 
nombreux,  que  j'ai  recueillis,  que  cette  espèce  de  surdité  guérit 
huit  fois  sur  dix  par  la  faradisation  de  la  membrane  du  tympan. 
Il  suffit  ordinairement  d'une  ou  deux  intermittences  éloignées 
chacune  d'une  seconde,  et  à  un  courant  très  modéré,  pour  faire 
cesser  immédiatement  les  bruits  qui  incommodent  les  malades 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  (depuis  plusieurs  mois  à 
plusieurs  années).  Après  l'opération ,  les  malades  entendent 
mieux,  mais  il  faut,  en  général,  trois  ou  quatre  séances  pour 
ramener  l'ouïe  à  son  état  normal.  Quand  les  bruits  anormaux 
reviennent  quelque  temps  après  l'excitation  de  la  membrane 
(après  une  heure  ou  deux),  on  finit  par  les  faire  disparaître  en 
insistant  sur  la  faradisation  de  la  membrane  tympanique.  Cette 
surdité  hystérique,  et  surtout  les  bruits  continuels  qui  Fac- 
compagnent,  font  le  désespoir  des  malades.  Rien  ne  saurait 
peindre  leur  joie,  quand  ils  s'en  voient  subitement  délivrés  par 
ime  opération  aussi  courte  et  qui  ne  leur  cause  aucune  douleur. 
J'ai  vu  de  ces  surdités  guéries  après  plusieurs  années  de  durée. 
Une  malade,  entre  autres,  couchée  au  n^  10  de  la  salle  Sainte 
Marthe,  avait  suivi  longtemps  un   traitement  spécial  (vésica- 
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toires,  injections  ammoniacales  dans  le  conduit  auditif  externe) 
pourune  surdité  compliquée  d'un  sifflement  continuel. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  procédé  à  Taide  duquel  on  pra- 
tique la  faradisation  de  la  membrane  du  tympan.  J'ajouterai 
seulement  qu'on  doit  :  1°  Agir  d'abord  à  un  courant  tellement 
faible,  que  le  malade  perçoive  à  peine  la  sensation  causée  par 
l'excitation,  et  augmenter  graduellement  l'intensité  de  ce  cou- 
rant jusqu'à  ce  que  la  sensation  commence  à  devenir  doulou- 
reuse; 2"  n'employer  que  des  intermittences  rares, à  une  seconde 
d'intervalle,  à  moins  que  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan 
ne  soit  considérablement  diminuée,  ce  qui  arrive  quelquefois. 
Il  faut,  dans  ce  dernier  cas.^  augmenter  la  rapidité  des  intermit- 
tences, en  y  mettant  toutefois  beaucoup  de  circonspection. 


CHAPITRE  VII. 

Lésions  do  nutrition  musculaire  a^ec  ou  sans  paraljsie. 

Je  me  propose  de  faire  connaître  dans  ce  chapitre  les  résul- 
tats de  mes  recherches  sur  l'influence  thérapeutique  de  la  fara- 
disation localisée  dans  deux  affections  qui  ont  entre  elles  une 
grande  ressemblance  pour  les  désordres  qu'on  observe  dans  la 
nutrition  musculaire.  L'une  est  ïatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive^  qui,  à  toutes  ses  périodes,  est  une  lésion  de  nutrition 
musculaire,  tend  à  s'étendre  progressivement,  et  ne  paraît 
atteindre,  en  général,  que  l'âge  adulte.  L'autre  se  distingue  de  la 
première  par  la  paralysie  qui  marcpie  son  début,  frappe  d  em- 
blée tous  les  muscles  qu'elle  doit  atteindre  et  marche  en  décrois- 
sant; elle  constitue  une  maladie  de  l'enfance  que  j'appellerai 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  F  enfance. 

ARTICLE    PREMIER. 

ATROPHIE    MUSCULAIRE    GRAISSEUSE    PROGRESSIVE. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  se  généralise- 
t-êlle  toujours  et  se  termine-t-elle  fatalement  par  la  destruction, 
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comme  semble  rindiqiior  la  tl(*nomination  qui  lui  a  été  donnée 
par  M.  Aran?  Existe- t-il,  au  contraire,  un  a(!;ent  thérapeutique 
capable  de  larréter  dans  sa  marche  ? 

C'est  par  des  faits  seulement  que  je  veux  répondre  à  ces  deux 
questions,  choisissant  les  plus  graves  parmi  ceux  que  j'ai  re- 
cueillis, ceux,  en  un  mot,  qui  me  paraissent  les  plus  propres  à 
résoudre  ce  problème. 

Quand  on  a  vu  mourir  un  à  un,  pour  ainsi  dire,  les  muscles  de 
ce  pauvre  saltimbanque  dont  j'ai  rapporté  la  triste  histoire 
pages  480  et  556,  obs.  LXII,  et  chez  qui  les  organes  essentiels  à 
la  vie  étaient  restés  dans  la  plus  parfaite  intégrité,  et  cela  malgré 
les  médications  les  plus  diverses,  on  accepte  dans  toute  sa 
rigueur  le  sens  de  la  dénomination  fatale  iVatrophie  muscu- 
laire progressive^  dénomination  qui  veut  dire:  maladie  qui, 
une  fois  déclarée,  marche  toujours,  quand  même,  vers  la  des- 
truction. 

Telle  était,  je  dois  l'avouer,  Fopinion  (jueje  formulai  en  1849, 
dans  mon  mémoire  sur  l'atrophie.  Cet  affligeant  pronostic  avait 
été  porté  par  moi  principalement  sous  Tinfluence  de  l'impres- 
sion que  me  fit  l'histoire  de  ce  capitaine  au  long  cours,  dont 
j'avais  recueilli  alors  l'observation,  et  dont  il  a  été  question  dans 
ce  livre  (p.  459).  Cet  homme  avait  aussi  la  conviction  que  sa  ma- 
ladie devait  le  conduire  au  tombeau  ,  et  il  faisait  entendre  ces 
tristes  paroles,  qui  se  sont  gravées  dans  ma  mémoire  :  «  Le  jour 
où  j'ai  vu,  me  disait-il,  un  commencement  d'amaigrissement  dans 
une  partie  de  mon  corps,  j'ai  compris  que  j'étais  perdu ,  car  trois 
membres  de  ma  famille  (un  frère  et  deux  oncles  maternels)avaient 
succombé  à  une  maladie  (jui  a  commencé  et  marché  comme 
la  mienne.  J'ai  encore  deux  frères  qui  s'attendent  au  même  sort. 
C'est  une  maladie  de  famille!  »  iSes  pressentiments  n'étaient 
que  trop  fondés;  puisque,  quelques  jours  ])lus  tard,  il  mourait 
asphyxié  comme  le  saltimbanque,  faute  de  muselés  respira- 
teurs. A  côté  de  ce  fait,  j'en  pourrais  placer  quelcjues  autres 
tout  aussi  tristes,  que  j'ai  observés  depuis  lors,  et  qui  justifie- 
raient encore  mieux  la  gravité  de  mon  pronostic. 

Mais  si  je  n'avais  que  des  histoires  aussi  lugubres  à  rapporter, 
je  ne  viendrais  pas  aujourd'hui  proclamer  l'impuissance  de  la 
thérapeutique;  j'attendrais  de  nouveaux  essais,  des  tentatives 
plus  nombreuses,  avant  de  faire  un  aveu  aussi  désespérant. 
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Le  lecteur  doit  comprendre  par  ces  dernières  lignes  que, 
jusqu'à  présent,  je  ne  lui  ai  fait  voir  que  le  côté  le  plus  sombre 
du  tableau  ;  il  prévoit  déjà,  sans  doute,  que  les  recherches 
électro-thérapeutiques  auxquelles  je  me  suis  livré  sans  relâche 
depuis  18Zi9  ont  heureusement  modifié  le  pronostic  que  je 
portais  à  cette  époque  sur  l'atrophie  musculaire  progressive. 

Je  crois,  en  effet,  pouvoir  affirmer  aujourd'hui  que  cette 
maladie,  quoique  déjà  généralisée,  peut  être  arrêtée  dans  sa 
marche,  alors  même  que  les  malades  sont  placés  dans  des  condi- 
tions où  elle  peut  se  développer  ;  que  non-seulement  on  l'arrête, 
mais  encore  qu'il  est  quelquefois  possible  de  rappeler  la  nutrition 
dans  des  muscles  arrivés  à  un  degré  très  avancé  d'atrophie, 
pourvu  toutefois  que  le  muscle  ne  soit  pas  altéré  dans  sa  texture. 

Or,  il  résulte  des  faits  exposés  précédemment  (3^  partie, 
chap.  V):  1^  Que,  dans  cette  affection,  la  transformation  grais- 
seuse commence  à  se  produire  seulement  dans  la  période 
ultime,  qu'on  peut  appeler  période  de  transformation;  2""  que 
la  période  qui  la  précède  (période  d'atrophie),  qui  est  caracté- 
risée par  des  contractions  fibrillaires  et  par  la  conservation  de 
l'irritabilité,  a  une  très  longue  durée. 

En  conséquence,  aussi  longtemps  que  les  muscler  conserve- 
ront les  contractions  fibrillaires  et  leur  contractilité  électrique, 
et  aussi  longtemps  que  durera  la  période  d'atrophie,  il  sera 
permis  d'espérer  de  les  sauver  d'une  destruction  complète,  et 
peut-être  même  de  les  développer  plus  ou  moins  en  y  raJDpe- 
lant  la  nutrition,   et  cela  par  la  faradisation  localisée. 

Il  me  faut  prouver  maintenant  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré 
dans  ce  que  j'ai  dit  de  l'heureuse  influence  de  la  faradisation , 
comme  agent  modificateur  de  cette  terrible  maladie,  comme 
moyen  le  plus  puissant  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles 
déjà  réduits  à  l'état  rudimentaire.  Dans  ce  but,  je  rapporterai 
l'observation  de  quelques  sujets  qui,  en  apparence,  offraient 
peu  de  chances  de  guérison  (j'ai  choisi  depréférence  celles,  dont 
il  a  déjà  été  question  dans  ce  livre  et  qui  m'ont  servi  à  des 
études  électro-physiologiques  et  pathologiques  ). 
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Observation  CLXXXIV.  —  Atrophie  du  grand  dentelé  droite  des  tra- 
pèzes^ des  rhomboïdes  et  de  plusieurs  autres  muscles  de  l'épaule  et  du 
tronc^  à  un  degré  rnoins  avancé,  avec  contractions  fibrillaires  dans 
plusieurs  régions  du  corps.  — Guérison  de  V atrophie  du  grand  dentelé 
depuis  un  an ,  et  disparition  des  contractions  fibrillaires ,  par  la  fara- 
disation  localisée.  [Ce  cas  a  été  le  sujet  de  quelques  études  électro-phy^ 
siologiques  et  pathologiques,  pages  326  et  431,  obs.  XXXIII). 

Berniol,  ancien  militaire,  aujourd'hui  marchand  des  quatre  saisons,  de- 
meurant rue  des  Écrivains,  n*"  20,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave;  son 
habitation  est  saine.  Depuis  plusieurs  années,  il  éprouve,  chaque  année, 
des  douleurs  lombaires  qui  durent  une  quinzaine  de  jours  et  qu'on  ne  peut 
rapporter  qu'à  un  lumbago.  Il  avait  remarqué  que  ses  douleurs  lombaires 
ne  lui  étaient  pas  revenues  comme  d'habitude ,  lorsque ,  vers  le  mois  de 
juillet  1851,  il  ressentit,  sans  cause  connue,  des  douleurs  très  vives  et 
continues  entre  les  épaules  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou  ;  de  temps 
en  temps  ces  douleurs  s'irradiaient  dans  les  membres  supérieurs,  surtout 
du  côté  droit  ;  les  mouvemenls  étaient  intacts  ,  mais  ils  augmentaient  les 
souffrances.  Son  état  n'était  pas  accompagné  de  fièvre  et  ne  l'empêchait 
pas  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles. 

Trois  mois  plus  tard,  bien  qu'il  n'eût  suivi  aucun  traitement,  les  dou- 
leurs avaient  considérablement  diminué  ;  mais  depuis  longtemps  il  éprou- 
vait une  faiblesse,  qui  alla  en  augmentant  de  jour  en  jour,  pendant  l'élé- 
vation du  bras  droit.  Celte  élévation  ne  pouvait  franchir  la  ligne  horizontale. 
Comme  il  lui  parut,  selon  son  expression,  que  son  épaule  se  détachait  du 
corps  et  qu'il  sentait  l'os  (l'omoplate)  lui  entrer  dans  la  peau,  il  se  décida 
enfin  à  se  faire  examiner  par  un  de  ses  parents,  qui  lui  dit  que  son  épaule 
formait  une  espèce  d'aile.  C'est  alors  seulement  qu'il  se  présenta  au  Bu- 
reau central,  d'où  il  fut  dirigé  sur  la  Charité,  vers  la  fin  de  décembre  1851, 
salle  Saint- Jean,  n°  18,  service  de  M.  Gerdy.  M.  Jarjavay,  chargé  provisoi- 
rement du  service  de  M.  Gerdy,  lui  fit  placer  un  vésicatoire  sur  le  côté 
droit  du  cou,  et  ordonna  des  douches  sulfureuses  sur  le  thorax ,  au  niveau 
du  grand  dentelé.  Ce  traitement,  continué  pendant  une  quinzaine  de 
jours, ne  paraissant  pas  avoir  modifié  l'état  du  malade,  M.  Jarjavay  m'en- 
gagea à  essayer  la  faradisation  localisée. 

Je  constatai  alors  les  phénomènes  suivants  :  Maigreur  générale  assez 
grande,  surtout  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  thorax.  Lorsque 
les  bras  tombent  parallèlement  à  l'axe  du  tronc,  on  ne  voit  aucune  diffé- 
rence notable  dans  l'attitude  des  épaules  (fig.  72,  p.  431)  ;  mais  on  re- 
marque que  le  bord  spinal  C  D  des  deux  omoplates  est  très  saillant,  et 
qu'il  existe  entre  lui  et  la  colonne  vertébrale  une  gouttière  profonde,  dans 
le  point  occupé  normalement  par  le  tiers  inférieur  du  trapèze  et  le  rhom- 
boïde. Fait-on  porter  au  malade  les  deux  bras  en  avant ,  à  l'instant  où  le 
bras  droit  s'écarte  du  tronc,  l'omoplate  de  ce  côté  semble  tourner  sur  un 
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axe  vertical ,  de  telle  sorte  que  l'os  se  détache  du  thorax  à  la  manière 
d'une  aile  (voyez  B,  C,  fig.  69,  p.  U29).  Pendant  le  mouvement  de  romo- 
plate,  on  voit  se  former  entre  cet  os  et  les  parois  thoraciques  une 
poche  dans  laquelle  la  peau,  qui  était  flasque  et  se  laissait  pincer  facilement 
lorsque  le  bras  tombait  le  long  du  corps,  s'enfonce  avec  une  grande 
force,  comme  si  un  vide  se  formait  sous  elle,  et  sans  qu'on  puisse  la  déta- 
cher des  tissus  sous-jacents.  Celte  difl'ormité  est  d'autant  plus  frappante 
que  l'omoplate  du  côté  sain  (voy.  A,  fig.  69)  exécute  ses  mouvements  nor- 
maux. Berniol  a  beaucoup  de  peine  à  élever  son  bras  droit  horizontale- 
ment, et  ne  peut  aller  au  delà;  il  a  très  peu  de  force  dans  ce  mouvement. 
L'excitation  électrique,  dirigée  sur  le  point  occupé  par  le  tiers  inférieur  du 
trapèze,  ne  produit  aucune  contraction  musculaire  appréciable,  quelle  que 
soit  l'intensité  du  courant.  Du  côté  opposé  et  dans  la  même  région,  cette 
excitation  ne  fait  contracter  que  le  rhomboïde  ,  comme  s'il  était  sous  la 
peau.  Cependant  ce  muscle  a  peu  d'énergie  et  très  peu  de  développement. 
Les  excitateurs  placés  au  niveau  des  digitations  du  grand  dentelé  droit 
ne  produisent  aucun  mouvement  dans  l'omoplate  de  ce  côté  ;  tandis  que 
du  côté  gauche  la  même  excitation,  dirigée  sur  les  mêmes  digitations,  im- 
prime à  l'omoplate  les  mouvements  qui  sont  propres  à  l'action  de  ce 
muscle.  La  sensibilité  électro-musculaire  a  diminué  en  raison  du  degré 
d'atrophie  ;  la  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale.  Les  autres  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres  supérieurs  sont  à  l'état  normal;  mais  ceux 
de  la  région  sous-scapulaire  et  les  grands  dorsaux  sont  très  notablement 
atrophiés,  surtout  à  droite.  On  voit  encore  des  contractions  fîbrillaires  dans 
les  muscles  les  plus  atrophiés;  cependant  elles  sont  plus  nombreuses  et 
plus  fréquentes  dans  plusieurs  muscles,  sains  en  apparence,  de  la  moitié 
supérieure  du  corps.  La  faradisation  localisée  fut  appliquée  par  moi,  chez 
ce  malade,  à  peu  près  chaque  jour  pendant  les  quelques  semaines  qu'il 
resta  à  l'hôpital.  Déjà  l'élévation  se  faisait  mieux  au  moment  de  sa  sortie  ; 
je  continuai  dans  mon  cabinet  ces  applications  électriques  trois  fois  par 
semaine,  et  j'étais  parvenu  à  obtenir  l'élévation  à  peu  près  verticale  du 
bras  droit  après  plusieurs  mois  de  traitement.  Pendant  ce  mouvement 
d'élévation,  l'omoplate,  obéissant  évidemment  à  l'aclion  du  faisceau  infé- 
rieur du  grand  dentelé,  exécutait  un  mouvement  de  bascule  par  lequel 
l'angle  externe  s'élevait,  tandis  que  l'angle  inférieur  se  portait  en  avant; 
mais  le  bord  spinal  de  cette  omoplate  s'écartait  autant  des  parois  thora- 
ciques pendant  cette  élévation,  ce  qui  me  paraissait  tenir  à  la  faiblesse  ou 
à  l'atrophie  persistante  des  digitations  qui  s  attachent  à  toute  l'étendue 
du  bord  spinal  de  l'omoplate.  Je  commençais  à  désespérer  de  la  guérison 
complète  de  cette  atrophie  du  grand  dentelé  (guérison  dont  je  ne 
connaissais  pas  d'exemple);  mais  je  n'en  persistai  pas  moins  à  diriger  de 
temps  à  autre  un  courant  d'induction  sur  ce  muscle.  Enfin,  Berniol  vint 
m'annoncer  sa  guérison  vers  le  mois  de  mai  1852  (après  cinq  mois  de 
traitement).  Deux  mois  plus  tard  sa  guérison  s'était  maintenue,  bien  qu'il 
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eûl  faligiu';  son  <,n-an(l  dentelé  en  j)()ussant  devant  lui  une  petite  voilure, 
pendant  un(^  grande  partie  de  la  joninée.  J'ai  fait  dessiner  alors  d'après 
nature  les  mouvements  (pie  ses  omoplates  exécutent  pendant  l'élévation 
des  bras.  On  i)cut  constater  que  du  côté  droit,  comme  du  côté  gauche 
(voyez  A,  B,  (ig  70,  p.  /i29),  l'omoplate  exécute  pendant  cette  élévation 
ses  mouvements  de  bascule,  et  qu'en  môme  temps  les  bords  spinaux  de  cet 
os  sont  maintenus  appliqués  solidement  contre  les  parois  ihoraciques. 
J'ai  su  depuis  lors  que  la  guérison  de  Berniol  s'est  maintenue;  cette  gué- 
rison  date  donc  de  deux  ans. 

Enfin,  n'ayant  pas  négligé  de  porter  la  faradisation  partout  où  je  voyais 
des  contractions  rd)rillaires,  j'ai  vu  disparaître  ce  travail  morbide  ;  les 
muscles  se  sont  en  général  développés  avec  l'augmentation  des  forces, 
mais  je  dois  avouer  que  la  faradisation  localisée  n'a  en  rien  amélioré  l'état 
des  trapèzes  et  des  rhomboïdes.  Berniol  ne  s'aperçut  nullement  de  la  pri- 
vation du  concours  de  ces  muscles. 

En  résumé,  (juérison  de  l'atrophie  du  grand  dentelé  ;  dispari- 
tion des  contractions  fd3ril!aires,  et  dévloppement  de  quelques 
muscles  qui  étaient  en  voie  d'atrophie;  persistance  de  la  guéri- 
son,  malgré  la  reprise  d'un  travail  fatigant,  malgré  l'exposition 
du  malade  aux  intempéries  de  Fatmosphère  :  tel  est  le  résultat 
obtenu  par  la  faradisation  localisée. 

En  raison  de  la  larelé  de  la  guérison  de  l'atrophie  du  grand 
dentelé,  j'ai  été  tenté  de  rapporter  après  le  fait  précédent  un 
cas  nouveau  et  analogue,  compliqué  de  l'atrophie  des  deux 
tiers  inférieurs  du  lraj)èze  du  même  côté.  Il  a  été  souvent  ques- 
tion de  ce  cas  (obs.  XXîll ,  p.  28Zi)  dans  la  deuxième  partie.  Je 
donne  la  préférence  à  une  autre  atrophie  plus  généralisée,  dans 
laquelle  la  faradisation  localisée  a  non-seulement  arrêté  la 
marche  de  la  maladie,  mais  dans  lacjuelle  aussi  cette  médica- 
tion a  développé,  d'une  manière  appréciable  à  la  vue,  un  muscle 
qui  était  réduit  à  l'état  rudimen taire. 

Observation  CLXXXV.  —  {Ce  fait  m'a  déjà  servi  à  quelques  études 
physiologiques  et  pathologiques^  voy.  page  285,  obs.  XXIV,  et  page  ^61, 
obs.  LIV.)  —  Bonnard ,  mécanicien,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  demeurant 
rue  du  Canal-Saint- Martin  ,  n°  9,  d'une  haute  stature,  d'une  bonne 
constitution,  n'a  jamais  eu  ni  syphilis  ni  rhumatisme,  ni  aucune  affec- 
tion paralytique.  Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  lorsque 
après  les  journées  de  Février  18/i8,  ayant  dû  forcer  son  travail,  il  ne 
tarda  pas  à  éprouver  une  grande  faiblesse  musculaire  et  moins  d'habileté 
manuelle.  Chargé  d'une  nombreuse  famille,  et  gagnant  peu,  par  suite  du 
trouble  apporté  dans  l'industrie  par  les  événements  politiques,  il  prolongea 
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son  iravail,  pioiiaiit  peu  do  sommeil  et  s'imposani  des  privations  de  toute 
nature.  En  Cjuckpios  mois,  son  biiis  gauche  s'amaigrit  progressivement 
(il  est  gaucher),  ainsi  que  les  muscles  du  tronc.  Il  affirme  n'avoir  jamais 
éprouvé  de  douleurs.  Interrogé  avec  le  plus  grand  soin,  il  dit  qu'il  n'a  ja- 
mais été  exposé  à  aucun  courant  d'air  ni  à  l'humidité,  et  que  son  habita- 
lion  est  saine.  Malgré  son  affaiblissement  graduel,  il  n'en  continua  pas 
moins  son  état  jusqu'en  1850,  époque  à  laquelle  il  dut  renoncer  à  toute 
espèce  de  Iravail.  C'est  vers  le  mois  de  décembre  de  la  même  année  qu'il 
vint  me  consulter  pour  la  première  fois.  Je  constatai  alors  les  phénomènes 
suivants  : 

Le  tronc  est  d'une  maigreur  extrême  ;  à  la  face  antérieure  de  la  poi- 
trine, la  peau  semble  appliquée  immédiatement  sur  les  côtes  et  s'enfonce 
dans  chaque  espace  intercostal,  de  telle  sorte  que  celte  poitrine  offre  l'as- 
pect d'un  thorax  de  squelette  ;  les  clavicules  et  les  épaules  sont  très  sail- 
lantes en  avant,  et  creusent  transversalement  la  face  antérieure  de  la  poi- 
trine (voyez  fig.  52,  p.  288).  A  la  partie  postérieure  du  tronc,  les 
omoplates  ont  une  attitude  vicieuse  pendant  le  repos  musculaire:  elles 
sont  très  éloignées  de  la  ligne  médiane,  et  leurs  bords  spinaux  (voy.  A, 
B,  fig.  51)  ont  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors; 
les  moignons  des  épaules  sont  beaucoup  plus  abaissés  qu'à  l'état  normal  ; 
on  voit  entre  ces  épaules  et  au  cou  des  reliefs  musculaires  désignés  j)ar  les 
lettres  E,  F,  qui  n'existent  pas  à  l'état  normal;  au-dessous  des  omoplates, 
jusqu'à  la  région  lombaire,  la  peau  paraît  appliquée  sur  les  côtes.  Le  bras 
gauche  est  un  tiers  à  peu  près  moins  volumineux  que  le  bras  droit;  le 
biceps  (voy.  fig.  52)  ofïre  à  peine  le  volume  de  l'index  à  sa  partie  supé- 
rieure, dans  l'étendue  de  2  pouces  à  2  pouces  et  demi,  et  se  termine  infé- 
rieurement  par  un  tendon  long  et  grêle;  le  triceps,  bien  qu'atrophié,  pa- 
raît encore  assez  développé.  A  l'avant-bras  gauche  il  existe  une  atrophie 
très  évidente  du  long  supinateur  et  des  radiaux. 

Exploration  électro-musculaire  et   cutanée.  —  Quelque   intense   que 
soit  le  courant  de  l'appareil  d'induction,  la  faradisalion  localisée  provoque 
à  peine  des  contractions  fibrillaires  très  rares  dans  les  pectoraux,  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  du  trapèze  et  dans  les  grands  dorsaux;  et  encore 
faut-il  que  les  excitateurs  soient  placés  dans  certains  points,  où  l'on  trouve 
seulement  de  la  fibre  musculaire  non  altérée  dans  sa  texture  ;  le  biceps  se 
contracte  un  peu  dans  sa  partie  la  pliis  développée.  Je  ne  puis  constater 
l'existence  des  autres  muscles  d(;  la  face  anlérieure  du  bras.  Le  triceps 
gauche,  assez  atrophié,  se  contracte  cependant  énergiqucment,  et  produit 
l'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  à  l'avant-bras  du  même  côlé,  je 
retrouve  tous  les  muscles  ;  mais  le  long  supinateur  et  les  radiaux  impri- 
ment au  membre  des  mouvements  moins  énergiques  que  du  côté  opposé. 
La  sensation  produite  par  la  faradisation  musculaire  est  diminuée  pro- 
portionnellement dans  les  muscles  atrophiés;  cependant  la  sensibilité  de 
la  peau  est  normale,  même  dans  les  points  qui  recouvrent  les  muscles  les 
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plus  alrophiés  et  les  moins  sensibles.  Le  développenienl  considérable  des 
muscles  non  alropbiés  forme  un  contraste  frappant  avec  ceux  dont  je  viens 
d'exposer  le  degré  d'atrophie.  On  constate  dans  la  plupart  de  ces  muscles 
des  conlractions  fibrillaires,  môme  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses  que 
dans  les  muscles  atrophiés.  Ces  muscles,  évidemment  malades  et  ayant 
déjà  subi  un  commencement  d'atrophie,  jouissent  de  leurs  mouvements 
volontaires  et  de  leur  force  à  peu  près  normale. 

Je  ne  décris  pas  ici  les  troubles  fonctionnels  et  le  mécanisme  des  diffor- 
mités produites  par  l'atrophie  musculaire  complète  de  certains  muscles,  car 
ces  phénomènes  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  qui  traite  des  fonctions  des 
muscles  de  l'épaule.  Je  dirai  seulement  qu'à  gauche,  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  était  impossible,  et  que  l'extension  de  la  main  sur  l'avant- 
bras  se  faisait  avec  peine,  à  tel  point  que  Bonnard,  qui  est  gaucher,  ne 
pouvait  plus  exercer  son  état  de  mécanicien.  Depuis  longtemps  déjà  il 
n'avait  plus  la  force  de  forger;  mais  ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'il  ne  fut 
plus  capable  de  se  servir  du  marteau  même  le  plus  léger. 

Bonnard  n'éprouve  aucun  dérangement  dans  son  état  général;  toutes  ses 
fonctions  se  font  bien  ;  son  appétit  est  bon  ;  cependant,  depuis  un  mois, 
dit-il,  il  éprouve  des  troubles  très  graves  du  côté  de  la  respiration,  sans 
que  l'auscultation  puisse  en  rendre  raison.  Je  crois  avoir  établi  dans  mes 
recherches  sur  le  diaphragme  (page  461),  que  ces  phénomènes  morbides 
dépendaient  de  l'atrophie  de  ce  muscle  ;  on  les  trouvera  décrits  et  discutés 
dans  ce  travail.  La  faradisation  des  nerfs  phréniques,  pratiquée  immédia- 
tement et  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  fut  suivie,  en  peu  de 
temps,  de  la  guérison  des  troubles  de  la  respiration.  Bonnard,  qui  ne 
pouvait  marcher  sans  être  essoufflé  et  s'arrêter  à  chaque  pas,  fit  depuis 
lors  de  très  longues  courses,  et  monta  les  escaliers  avec  la  même  facilité 
qu'autrefois. 

Ses  muscles  atrophiés  du  tronc  n'ayant  qu'une  utilité  secondaire  (voyez 
mon  travail  sur  les  muscles  de  l'épaule),  je  consacrai  tout  le  temps  dont 
je  pouvais  disposer  principalement  aux  muscles  atrophiés  du  membre  su- 
périeur gauche,  c'est-à-dire  au  biceps,  au  long  supinateur  et  aux  radiaux 
du  côté  gauche,  afin  qu'il  pût  reprendre  son  état  le  plus  tôt  possible.  Trois 
fois  par  semaine  j'excitai  ces  muscles  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque 
fois.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  Bonnard  sentait  ses  forces  revenir 
progressivement  dans  les  mouvements  de  son  bras  gauche  ;  il  voyait  ce 
membre  augmenter  sensiblement  de  volume  ,  mais  il  ne  put  reprendre 
son  état  qu'après  six  mois  de  faradisation  :  et  alors  son  biceps  égalait  en 
épaisseur  au  moins  deux  travers  et  demi  de  doigt  ;  son  long  supinateur  et 
ses  radiaux  avaient  aussi  augmenté  de  volume.  A  dater  de  celte  époque, 
Bonnard  a  pu  exercer  jusqu'à  ce  jour  son  état  de  mécanicien  et  nourrir  sa 
famille. 

Ce  malade ,  chez  qui  la  couche  superficielle  des  muscles  du  tronc  avait 
disparu,  était  devenu  pour  moi  un  sujet  d'expérimentation  et  de  démonstra- 
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lions  électro-musculaires.  J'eus  alors  l'occasion  de  faire  contracter  assez  sou- 
vent tous  ces  muscles,  et  quelquefois  même  ceux  des  membres  inférieurs  : 
ce  fut  un  bonheur  pour  Bonnard  ;  car  sous  l'influence  de  ces  excitations, 
les  contractions  fibrillaires  disparurent  et  ses  forces  primitives  revinrent 
entièrement. 

Il  est  vrai  que  ses  pectoraux,  ses  trapèzes,  ses  grands  dorsaux ,  sont 
restés  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'avant  le  traitement  ;  mais  Bonnard 
n'en  éprouve  pas  une  très  grande  gêne  dans  l'exercice  de  sa  profession. 

Cette  dernière  observation  suffirait  pour  démontrer  la  puis- 
sance et  la  nécessité  de  l'intervention  de  la  faradisation  loca- 
lisée dans  le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

On  vient  de  voir,  en  effet,  qu'à  l'époque  où  Bonnard  est  venu 
réclamer  mes  soins,  la  maladie  avait  envahi  un  grand  nombre 
de  muscles,  ayant  déjà  atrophié  les  uns  à  des  degrés  varia- 
bles, et  produisant  chez  les  autres  des  contractions  fibrillaires 
presque  continues.  On  ne  peut,  certes,  nier  que  cette  atrophie 
ne  fût  en  grande  voie  de  généralisation.  J'avoue  que,  lorsque 
je  l'observai  pour  la  premièie  fois  ,  je  crus  Bonnard  d'autant 
plus  prochainement  voué  à  la  mort,  que  son  diaphragme  était 
lui-même  atteint  ;  après  ce  muscle,  me  disais-je,  viendra  sans 
doute  le  tour  des  intercostaux  (car,  on  le  sait,  la  plupart  des 
muscles  du  tronc  avaient  cessé  d'exister),  et  alors  l'asphyxie  sera 
inéviud^le.  Tout  cela  me  paraissait  fatalement  écrit.  Je  com- 
mençai donc,  sans  le  moindre  espoir,  le  traitement  faradique 
dont  on  connaît  aujourd'hui  les  beaux  résultats. 

Ainsi,  arrêt  de  la  marche  envahissante  de  cette  atrophie; 
retour  de  la  nutrition  et  de  la  fonction  dans  un  muscle  essentiel 
à  l'usage  du  membre  supérieur;  disparition  des  contractions 
fibrillaires  des  muscles  déjà  atteints  par  la  maladie,  et  enfin 
persistance  de  la  guérison  depuis  plusieurs  années,  malgré  la 
reprise  de  travaux  continus  et  fatigants  :  tels  sont  les  résul- 
tats du  traitement  par  la  faradisation  localisée  chez  ce  sujet. 

Des  faits  précédemment  exposés,  il  ne  faudrait  pas  conclure 
que  les  sujets  dont  l'atrophie  graisseuse  progressive  est  arrêtée 
dans  sa  marche  envahissante,  et  dont  les  muscles  atrophiés  se 
sont  développés  sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée, 
puissent  toujours  s'exposer  impunément  aux  causes  occasion- 
nelles qui  ont  provoqué  leur  maladie,  et  principalement  à  la 
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fati(>iie  musculaire.  Kn  ofï'et,  I  observation  m'a  démontré  (|ue 
Faction  musculaire  exagérée  ,  et  surtout  la  contraction  continue, 
sont  les  principales  capses  occasionnelles  de  Taffection  dont  il 
est  question. 

Cette  jiroposition  a  été  Ibruiulée  en  18/t9  dans  les  conclu- 
sions générales  de  mon  Mémoire  sw  l'atrophie  ^  de  la  manière 
suivante  :  «  L'atrophie  musculaire,  avec  altération  de  nutrition 
ou  transformation  (graisseuse,  est  g;énérale  ou  locale.  La  première 
se  déclare  (pielquefois  spontanément,  sans  cause  occasionnelle; 
la  seconde  est  ordinairement  produite  par  un  travail  forcé  et 
continu.  La  continuité  et  Texcès  de  travail  sont  deux  conditions 
ordinaires  de  la  production  de  ce  vice  de  nutrition.  En  effet,  de 
même  que  les  professions  qui  exigent  une  grande  dépense  de 
forces  musculaires  produisent  Thypertropliie  des  muscles, 
pourvu  que  le  travail  soit  intermittent,  de  même  les  professions 
qui,  au  contraire,  demandent  un  exercice  forcé  et  continu  em- 
pêchent le  développement  musculaire,  donnent  lieu  ou  à  l'atro- 
phie ou  à  la  production  graisseuse,  dernier  degré  de  la  maladie, 
chez  les  sujets  prédisposés  à  Tatrophie  musculaire.  » 

J'avais  déduit  cette  conclusion  des  observations  rapportées 
dans  le  cours  de  ce  travail.  Les  nombreux  faits  que  j'ai  recueillis 
depuis  1849  en  ont  confirmé  l'exactitude. 

En  voici  quelques  exemples  assez  récents  : 

Observations     CLXXXVI  ,    CLXXXVir ,    CLXXXVIII.   —   Trois 

fcinmes  ont  perdu  de  chaque  côié  les  grands  dentelés,  les  trapèzes  et  les 
rhomboïdes,  après  avoir  porté  de  lourds  fardeaux  sur  les  bras  pendant  un 
temps  très  long.  Deux  de  ces  femmes ,  bonnes  d'enfants  pendant  plusieurs 
années,  alors  qu'elles  étaient  fort  jeunes,  avaient,  disaient-elles,  presque 
toujours  des  enfants  dans  les  bras. 

La  troisième,  âgée  de  vingt-trois  ans  (rue  Montmartre,  n"  40,  et  qui 
m'a  été  adressée  par  M.  Bouvier),  dit  qu'à  l'âge  de  onze  ans  le  maître 
d'école  de  son  village  lui  imposait  pour  punition  de  porter  une  grosse 
pierre  dans  chaque  main,  les  bras  étant  dans  l'élévation  et  pendant  qu'elle 
était  à  genoux  sur  des  sabots.  Cette  punition  barbare  et  slupide  a  été  con- 
tinuée pendant  près  d'une  année  et  plusieurs  heures  chaque  jour.  C'est  à 
partir  de  cette  époque  que  ses  épaules  ont  fait  une  saillie  en  arrière  et  qu'a 
commencé  l'énorme  cambrure  du  tronc  qu'elle  présente  aujourd'hui.  (Je 
l'ai  fait  représenter  dans  la  figure  58,  p.  312.)  Ce  sont  les  muscles  qui  vont 
du  tronc  au  scapulum  (les  trapèzes ,  les  rhomboïdes,  les  grands  dentelés), 
et  ceux  de  l'abdomen   (les  dr«i(s  de  l'abdomen ,  les  obliques  et  les 
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transverses),  qui  se  sont  atrophiés  les  premiers  et  sont  ensuite  devenus  très 
probablement  en  grande  partie  graisseux.  Dans  l'attitude  qui  lui  était  im- 
posée, ces  muscles  se  contractaient  d'une  manière  continue  pour  sou- 
tenir les  poids  placés  dans  chaque  main ,  et  pour  conserver  l'équilibre. 
La  maladie  tend  à  se  généraliser  chez  cette  malheureuse  femme,  car  elle 
a,  en  outre,  perdu  l'orbiculaire  des  lèvres,  et  quelques  muscles  des 
membres  inférieurs  commencent  à  s'atrophier.  On  observe  chez  cette  ma- 
lade un  phénomène  bizarre,  et  que  j'ai  signalé  bien  des  fois  dans  ce  livre, 
c'est  qu'à  côté  de  muscles  détruits,  on  voit  des  muscles  parfaitement  in- 
tacts, par  exemple  les  pectoraux,  les  deltoïdes  et  les  autres  muscles  des 
membres  supérieurs.  Je  dois  encore  signaler  un  phénomène  important 
que  j'ai  noté  dans  plusieurs  des  observations  rapportées  dans  ce  livre,  et 
qui  s'est  présenté  dans  ce  dernier  cas ,  Vabsence  absolue  de  contractions 
fibrillaires.  Enfin  ,  cette  malade  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur 
dans  les  membres  ni  dans  les  régions  oii  la  lésion  de  nutrition  s'est  déclarée. 
Elle  est  un  peu  anémique ,  cependant  sa  santé  générale  est  assez  bonne 

Chez  les  deux  sujets,  Ver^^aiet  etBeruiol,  dont  les  grands 
dentelés  et  plusieurs  muscles  de  Fépaule  étaient  atrophiés 
(obs.  XXIII  et  CLXXXIY) ,  la  profession  qu'ils  exerçaient  exi- 
geait ia  contraction  exagérée  de  ce  muscle.  —  Bonnard,  méca- 
nicien (obs.  CLXXXV),  avait  travaillé  jour  et  nuit  pendant  des 
temps  malheureux  pour  nourrir  sa  famille,  ayant  j)resque 
toujours  un  lourd  marteau  à  la  main  et  lavant-bras  étant  dans 
la  flexion  ;  justement  ce  sont  les  fléchisseurs  de  son  avant-bras 
du  côté  gauche  qui  s'atrophient  (il  était  gaucher).  —  Enfin, 
chez  un  ciseleur,  Javais  (cas  déjà  cité  p.  '282,  obs.  XXI),  ce  sont 
les  muscles  de  la  main,  prescpie  continuellement  contractés 
pour  tenir  Foutil,  qui  s'atrophient  les  j)remiers;  les  uuiscles 
qui  meuvent  fépaule  se  sont  atrophiés  secondairement. 

A  ces  exemples,  je  pourrais  en  ajouter  bien  d'autres,  choisis 
dans  diverses  professions,  et  qui  démontrent  de  la  manière  la 
plus  évidente  l'influence  considérable  de  ia  contraction  continue 
sur  la  localisation  de  l'atrophie  musculaire,  qui,  plus  tard , 
tend  à  se  généraliser. 

Puisque  Tatrophie  musculaire  progressive  s'observe  plus 
souvent  dans  certaines  jjrofessions  qui  exigent  la  contraction 
continue  de  certains  muscles,  n'y  aurait-il  pas  là  une  question 
de  prophylactique  importante  à  étudier,  à  savoii-,  s'il  ne  serait 
pas  prudent  de  conseiller,  dans  ces  professions,  le  repos  mo- 
mentané, à  certains  intervalles,  [lour  prévenir  le  développement 
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de  cette  maladie  qui,  je  puis  malheureusement  laffirmer,  frappe 
un  nombre  d'ouvriers  plus  considérable  quon  ne  le  pense? 

La  déduction  la  plus  importante  à  tirer  actuellement  de  tous 
ces  faits,  au  point  de  vue  thérapeutique  dont  j'ai  à  traiter  ac- 
tuellement, c'est  qu'il  est  prudent  de  conseiller  au  malade 
qu'on  a  eu  le  bonheur  de  guérir  de  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive,  ou  dont  l'état  a  été  amélioré,  c'est  qu'il  est 
sage,  dis-je,  de  lui  conseiller  de  renoncer  à  l'exercice  de  sa 
profession,  quand  son  influence  fâcheuse  a  été  bien  établie. 
Malheureusement ,  l'ouvrier  qui  n'a  pas  d'autres  ressources 
que  son  état  ne  peut  pas  toujours  suivre  ces  sages  conseils, 
bien  qu'd  en  comprenne  la  valeur.  Le  plus  souvent, pressé  par 
la  nécessité,  sitôt  qu'il  se  sent  la  force  de  reprendre  son  travail, 
il  abandonne  son  traitement  sans  en  attendre  la  fin.  Telle  est 
la  cause  des  rechutes  trop  fréquentes  dont  ces  malheureux 
malades  sont  atteints,  et  c'est  aussi  ce  cjui  rend  raison  de  la  diffi- 
culté d'ôbteiiir  chez  eux  une  guérison  complète.  En  voici  un 
exemple  remarquable.  i 

Observation  CLXXXIX. —  At7Wphie  musculaire  graisseuse  progressive 
des  sacro-spinaux^  des  deltoïdes,  des  sous -épineux^  du  tiers  moyen  des 
trapèzes  et  de  quelques  interosseux  des  mains.  —  Guérison  rapide  par 
la  faradisation  localisée.  —  Rechute  ti  la  suite  d'un  travail  forcé.  — 
Guérison  nouvelle.  ^ 

Gaillard,  âgé  de  trente  et  un  ans,  porteur  au  marché  à  la  volaille  (à  la 
Vallée) ,  d'un  tempérament  sanguin,  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  la 
variole;  point  d'affection  syphilitique,  pas  de  rhumatisme  articulaire,  ni 
musculaire.  Il  affirme  n  avoir  jamais  éprouvé  de  douleurs  dans  les  mem- 
bres (1)  avanl  la  maladie  dont  il  est  actuellement  atteint.  Pendant  plusieurs 
années,  chaque  été,  il  a  passé  ses  nuits  couché  sur  les  dalles  de  la  halle, 
sur  lesquelles  il  avait  soin  d'étendre  de  la  paille  et  des  tas  de  plumes  de 
volaille.  Il  n'en  avait  jamais  éprouvé  de  dérangement  dans  sa  santé.  — 
Depuis  quelques  années,  son  genre  de  travail  avait  changé.  Au  lieu  de  porter 
comme  autrefois  dans  de  grands  paniers  la  volaille  sur  le  dos,  il  fut  forcé  de 
la  placer  sur  la  tête  dans  des  paniers  plats  (des  éventaires),  les  bras  étant 
dans  une  élévation  continue.  C'est  à  partir  de  l'époque  où  il  se  livra  à  ce 

"^  (i)  Je  l'ai  interrogé  souvent  dans  cette  direction,  en  cherchant  à  le  mettre  en 
contradiction  avec  lui-rnême;  il  a  toujours  répondu  qu'il  ne  savait  pas  ce  que 
c'était  que  la  douleur,  même  depuis  que  la  maladie  s'est  déclarée.  J'ai  insisté 
particulièrement  sur  ce  point,  parce  que  M.  Thouvenet  lui  fait  dire  le  contraire 
dans  une  thèse  sur  ce  sujet. 
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genre  de  travail  des  plus  fatigants,  selon  son  dire,  qu'il  s'aperçut  d'un 
commencement  d'amaigrissement  de  certains  muscles  des  membres  su- 
périeurs et  du  tronc,  amaigrissement  qui  fut  bientôt  suivi  d'un  affai- 
blissement ,  principalement  dans  les  régions  lombaire  et  cervicale ,  et 
pendant  l'élévation  des  bras.  Du  reste,  sa  santé  générale  était  bonne.  Il 
n'en  continua  pas  moins  son  travail;  mais  les  forces  lui  manquant,  il  se 
décida,  en  février  1850,  à  consulter  M.  Videcoq.  Ce  praticien  lui  ordonna 
des  frictions  avec  un  Uniment  ammoniacal,  des  bains  sulfureux,  et,  quel- 
que temps  après,  il  lui  administra  lui-même  un  traitement  électrique. 
L'état  du  malade  s'aggravant,  M.  Videcoq  me  l'adressa  vers  le  mois  de 
mai  1850.  Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  alors  chez  ce  malade  :  Pen- 
dant la  station  debout ,  le  tronc  est  fortement  renversé  en  arrière,  tandis 
que  la  lête  est  fléchie  sur  la  poitrine.  Si  le  malade  essaie  de  placer  le  tronc 
dans  sa  rectitude  normale,  il  tombe  en  avant.  Le  mouvement  d'élévation 
des  bras  est  très  limité,  et  pour  peu  qu'il  porte  les  membres  supérieurs  en 
avant,  il  perd  l'équilibre.  Il  en  résulte  que  plus  il  veut  élever  ses  bras  en 
avant,  plus  il  se  renverse  en  arrière  et  se  cambre  fortement.  —  Lorsqu'il 
se  met  sur  les  genoux  et  sur  les  mains  [à quatre  pattes),  la  tête  se  fléchit 
sur  la  poitrine,  sans  qu'il  puisse  la  redresser,  et  il  parvient  avec  la  plus 
grande  peine  à  se  relever.  Il  a  de  la  maladresse  et  une  assez  grande 
faiblesse  dans  les  mouvements  des  mains.  On  voit  des  gouttières  profondes 
de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  dont  les  apophyses  épineuses  font 
une  saillie  considérable,  depuis  la  nuque  jusqu'au  sacrum.  Les  deltoïdes 
ont  perdu  les  deux  tiers  de  leur  volume  normal  ;  les  moignons  des  épaules 
sont  placés  très  bas  et  soutenus  difficilement  ;  les  fosses  sous-épineuses 
sont  déprimées  ;  les  espaces  interosseux  des  mains  sont  un  peu  enfoncés. 
Les  autres  muscles  présentent  un  développement  considérable.  —  A 
l'exploration  électro-musculaire ,  je  fais  à  peine  saillir  les  masses  sacro- 
lombaires;  je  ne  retrouve  plus  le  tiers  moyen  des  trapèzes;  les  deltoïdes 
et  les  sous-épineux  se  contractent,  mais  on  voit  que  leur  masse  a  consi- 
dérablement diminué.  —  Je  constate  l'existence  des  contractions  fibriU 
laires  dans  toutes  les  régions  du  corps,  même  dans  les  membres  inférieurs; 
le  malade  n'en  a  jamais  eu  la  conscience  et  ne  les  avait  jamais  remarquées. 
—  Pas  de  douleurs.  La  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale;  mais  les 
muscles  atrophiés  sont  profondément  anesthésiés,  ce  que  l'on  constate 
facilement  par  l'excitation  électro-musculaire. 

Tel  était  l'état  de  Gaulard ,  lorsque  je  commençai  le  traitement  par  la 
faradisation  localisée,  pratiquée  trois  fois  par  semaine  dans  mon  cabinet, 
pendant  cinq  à  dix  minutes  chaque  fois.  Au  commencement  de  ce  traite- 
ment, mon  appareil ,  qui  est  des  plus  puissants,  provoquait  des  sensa- 
tions faibles,  lorsque  je  dirigeais  l'excitation  sur  la  masse  des  sacro-spinaux, 
sur  les  deltoïdes,  bien  qu'il  fût  gradué  au  maximum  et  que  j'appli- 
quasse un  courant  à  intermittences  rapides.  Mais  après  un  mois  de  fara- 
disation, tous  ces  muscles  avaient  recouvré  une  grande  partie  de  leur  sen- 
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sibililé.  Le  ironc  coininonçait  à  se  redresser,  réicvalion  des  bras  se  faisait 
jusqu'à  la  direction  iiorizontale  ;  les  muscles  se  développaient  d'une  ma- 
nière très  sensible;  les  mouvements  de  la  main  s'étaient  améliorés. 

Alors  Gaulard  se  crut  à  moitié  guéri,  ne  revint  plus,  et  se  hâta  de  re- 
prendre son  travail,  bien  qu'il  en  eût  à  peine  la  force.  Vers  le  mois  d'août, 
il  revint  me  trouver  dans  le  même  état  que  la  première  fois,  et  j'obtins  de 
lui  qu'il  rentrât  à  la  Charité,  où  M.  Briquet  le  reçut,  le  15  août  1850,  dans 
son  service  (salle  Saint-Louis,  n°  7). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  décrire  de  nouveau  son  état,  qui  était  exactement 
le  même  que  celui  que  j'ai  exposé  précédemment.  Gaulard  fut  de  nouveau 
vigoureusement  faradisé  chaque  jour  avec  un  appareil  assez  puissant,  et 
deux  fois  par  semaine  on  me  l'envoya  dans  mon  cabinet,  afin  que  je  pusse 
lui  appliquer  mon  appareil  de  grande  force.  Des  bains  sulfureux  (deux  h 
trois  fois  par  semaine)  furent  Jiussi  employés  comme  moyen  auxiliaire. 
Enfin,  un  traitement  ferrugineux  fut  administré  concurremment.  (Gaulard 
avoue  n'avoir  pas  pris  exactement  les  poudres  ferrugineuses.)  Sous  l'in- 
fluence de  tous  ces  moyens  réunis,  les  muscles  se  développèrent  à  vue 
d'œil  ;  les  gouttières  vertébrales  se  remplirent  ;  le  tronc  et  la  tête  se  redres- 
sèrent; l'élévation  des  bras  fut  bientôt  complète.  Enfin,  après  un  mois  de 
traitement  faradique,  Gaulard  sortit  à  peu  près  guéri.  Je  continuai  encore 
la  faradisation  dans  mon  cabinet,  pendant  un  mois  après  sa  sortie  de  l'hô- 
pital, et  alors ,  ayant  recouvré  l'action  de  tous  ses  muscles  et  sa  force  mus- 
culaire, il  reprit  son  état  de  porteur  à  la  halle.  Je  dois  ajouter  ,  enfin,  que 
l'excitation  faradique  fut ,  de  temps  en  temps,  dirigée  sur  toutes  les  régions 
du  corps  où  je  voyais  des  contractions  fibrillaires,  lesquelles  avaient  com- 
plètement disparu  à  sa  sortie  de  l'hôpital. 

La  guérison  de  Gaulard  se  maintint  pendant  près  d'une  année;  mais 
ayant  abusé  de  ses  forces,  en  portant  des  charges  de  150  à  200  livres  sur 
la  tête  pendant  plusieurs  mois  de  suite,  il  fit  une  rechute  et  fut  forcé  de 
renoncer  encore  à  son  travail. 

Les  mêmes  muscles  s'étaient  de  nouveau  atrophiés,  quoique  à  un 
moindre  degré.  Gaulard  se  cambrait  beaucoup  moins  dans  la  station ,  et 
pouvait  relever  la  tête  quand  il  la  fléchissait;  mais  il  suffisait  de  la  plus 
légère  impulsion  pour  le  faire  tomber  en  avant.  Il  fut  de  nouveau  soumis  à 
la  faradisation  localisée  et  guéri. 

La  contraction  continue  et  exagérée  de  certains  rauscles  a 
été  évidemuient  la  cause  déterminante  de  Taffection  muscu- 
laire de  Gaulard.  En  effet,  dès  que  cet  homme  s'est  mis  à  porter 
sur  la  tète  des  charges  considérahles  (150  à  200  livres),  depuis 
cinq  à  six  heures  du  matin  juscju'à  une  ou  deux  heures  de  l'après- 
midi,  sans  se  donner  un  instant  de  repos,  il  n'a  pas  tardé  à 
éprouver  une  grande  fatigue,  principalement  dans  les  muscles 
qui  produisent  l'extension  de  la  tête  et  du  tronc.  Ce  sont  ces 
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muscles  qui  se  sont  atrophiés  le  plus  rapidement  et  profondé- 
ment. Alors  Gaulard  ,  ne  pouvant  empêcher  le  |)oids  des  viscères 
d'entraîner  le  tronc  dans  l'inclinaison  en  avant,  rejeta  ce  dernier 
instinctivement  en  arrière  pour  en  l'aire  supporter  le  poids  à  ses 
muscles  abdominaux  qui  étaient  parfaitement  sains.  Dans  cette 
attitude  du  tronc,  la  verticale, qui  partait  de  la  tète,  tombait  très 
en  arrière  de  la  base  de  sustentation.  Ses  deltoïdes  et  la  portion 
moyenne  de  ses  trapèzes  étaient  atrophiés;  c'est  aussi  à  l'aide  de 
ces  muscles  qui,  j  ustement,  se  contractent  le  plus  pendant  l'éléva- 
tion verticale  des  membres  supérieurs  ,  qu'il  maintenait  son  pa- 
nier sur  la  tête.  Enfin,  on  trouve  encore  dans  l'abus  de  la  con- 
traction la  cause  de  Tatropliie  des  autres  muscles. 

Je  ne  vois  pas  que  l'on  puisse  reconnaître,  dans  le  dévelop- 
pement de  cette  maladie,  la  moindie  influence  rhumatismale, 
puisque  Gaulard  a  déclaré  n'avoir  jamais  éprouvé  de  douleurs; 
les  nuits  (ju'il  a  passées  à  la  belle  étoile  ne  paraissent  pas  non 
plus  avoir  exercé  une  action  quelconque  dans  cette  circonstance. 

La  guérison  i  apide  obtenue  chez  ce  malade  est  un  fait  ex- 
ceptionnel, car  on  ne  parvient  ordinairement  à  rappeler  la 
nutrition  et  à  développer  les  muscles  qu'après  un  traitement 
faradique  assez  prolon^jé. 

Knfin,  la  reprise  de  sa  profession  fatigante  a  constamment 
reproduit  l'atrophie  des  mêmes  muscles.  Bien  que  la  faradisation 
localisée  l'ait  déjà  guéri  plusieurs  fois,  il  n'est  pas  douteux 
pour  moi  que  Gaulard  perdra  ses  muscles  définitivement  tôt 
ou  tard,  s'il  ne  renonce  [)as  à  un  travail  évidemment  au-dessus 
de  ses  forces. 

En  résumé,  l'observation  que  [je  viens  de  rapporter  est  ex- 
trêmement intéressante  au  point  de  vue  de  l'action  élective  de 
l'atrophie  musculaire  progressive  sur  les  muscles  qui  ont  le 
plus  fatigué,  et  an  point  de  vue  de  la  guérison  rapide  obtenue 
par  la  faradisation  localisée;  elle  démontre  enfin  que  plusieurs 
rechutes  ont  été  produites  par  le  seul  fait  de  la  reprise  d'un 
travail  pénible. 

Il  me  reste  encore  à  exposer  quelques  considérations  sur  les 
phénomènes  thérapeutiques  produits  par  la  faradisation  loca- 
lisée, dans  le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive,  et  sm^  le  pronostic  de  cette  maladie. 

On  se  rappelle  qu'à  l'autopsie  d'un  sujet  qui  venait  de  suc- 
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coraber  à  Tatropliie  musculaire  progressive,  M.  Cruveilhier  a 
découvert  que  les  racines  antérieures  de  la  moelle  étaient 
atrophiées,  à  tel  point  qu'il  n'existait  plus  de  substance  ner- 
veuse dans  la  plupart  d'entre  elles.  C'est  à  cette  lésion  nerveuse 
que  le  savant  professeur  attribue  l'altération  de  la  nutrition 
qu'on  observe  dans  latropliie  musculaire  progressive.  Un  fait, 
que  j'ai  rapporté  précédemment  (obs.  XCVI,  p.  571),  vient  à 
l'appui  de  l'opinion  de  M.  Cruveilhier,  en  démontrant  l'influence 
de  la  lésion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  sur  la  nutrition 
musculaire.  Il  résulterait  donc  de  ces  faits  que  les  racines  anté- 
rieures de  la  moelle  épinière  doivent  être  plus  ou  moins 
atrophiées  chez  les  sujets  dont  je  viens  de  rapporter  l'obser- 
vation, si  taille  fois  il  est  démoniré  par  les  faits  ultérieurs  que  cette 
lésion  anatoniique  des  racines  antérieures  soit  constante  dans  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive. 

Est-il  rationnel ,  dès  lors,  d'attendre  la  guérison  d'un  moven 
qui  n'agit  que  sur  des  muscles  auxquels  n  arrive  plus  1  excitant 
nerveux  central,  nécessaire  à  leur  existence?  Il  y  a  quelques 
années,  une  telle  ir.édication  m'eût  paru  absurde,  et  je  n'au- 
rais pas  eu  le  courage  d'en  faire  l'épreuve,  sachant  que  la 
lésion  de  la  nutrition  musculaire  est  le  résultat  de  l'atrophie  des 
racines  antérieures  de  la  moelle.  Mais,  aujourd'hui,  l'expé- 
rience démontre,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans  les  trois  observations 
relatées  dans  ce  travail,  que  la  faradisution  localisée  peut  arrêter 
la  marche  envahissante  de  l'atrophie  musculaire,  et  rappeler 
même  la  nutrition  dans  les  muscles  déjà  arrivés  à  un  degré 
d'atrophie  assez  avancé. 

Un  tel  résultat  thérapeutique,  obtenu  malgré  l'atrophie  des 
racines  antérieures  de  la  moelle  épinière,  s'explique  en  admet- 
tant que  la  force  nerveuse  motrice  qui  émane  des  cordons 
postérieurs,  toujours  parfaitement  sains  dans  cette  maladie, 
s'est  fravé  une  nouvelle  voie  pour  alimenter  les  muscles. 

L'expérience  très  ingénieuse  de  M.  Cl.  Bernard,  que  j'ai 
rapportée  page  589,  rend  mon  hypothèse  tiès  vraisemblable. 
On  se  rappelle  que  cet  habile  physiologiste  a  arraché,  sur  un 
chien,  le  lendemain  de  sa  naissance,  les  racines  postérieures  de 
la  moelle  ,  de  manière  à  en  rendre  la  cicatrisation  ou  la  réunion 
impossible  \  que  la  sensibilité  a  été  immédiatement  abolie, 
mais  qu'après  un  certain  laps  de  temps  (plusieurs  mois),  elle  a 
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commencé  à  reparaître,  et  rju'aujourcriiiii,  deux  ans  après  cette 
opération,  la  sensibilité  est  complètement  revenue.  Il  est  évident 
que,  chez  cet  animal,  des  conducteurs  nerveux  de  nouvelle 
formation  ont  dû  remplacer  les  racines  postérieures  arrachées, 
pour  que  la  sensibilité  qui  émane  de  ces  cordons  postérieurs  ait 
pu  arriver  ainsi  aux  organes.  Quels  sont  ces  conducteurs  nou- 
veaux? Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'agiter  cette  question.  Actuelle- 
ment il  me  suffira  de  faire  observer  que  c'est,  sans  aucun  doute, 
par  un  mécanisme  analogue  que  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive  l'influx  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  arrive 
encore  aux  muscles  malgré  l'atrophie  des  racines  antérieures. 

La  sensibilité  est  revenue  spontanément  et  assez  rapidement 
chez  le  jeune  chien ,  sans  doute  parce  (|ue  la  lésion  des  racines 
postérieures  a  été  produite  dans  les  premiers  moments  de  la  vie, 
à  une  époque  où  la  nutrition  est  très  active.  Mais  ,  dans  les  faits 
d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  observés  jusqu'ici, 
la  maladie  se  développe  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie;  on 
comprend  dès  lors  que  la  nutrition  musculaire,  qui  a  profondé- 
ment souffert  de  la  suspension  ou  de  la  gène  apportée  au  cours 
de  l'influx  nerveux  spinal  j^ar  suite  de  la  lésion  des  racines  anté- 
rieuies,  ne  reprenne  pas  son  action  normale  ,  alors  même  que 
cet  influx  nerveux  arrive  librement  aux  muscles.  C'est  dans  ces 
conditions  que  l'agent  électrique  rend  à  ces  muscles  cette  pro- 
priété que  Bichat  appelait  contiactilité  organique  insensible. 

C'est  aussi  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  que  j'ai 
vu  la  faradisation  localisée  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles 
arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie,  consécutivement  à 
la  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux  (voy.  le  chapitre  I" 
de  la  U""  partie),  et  cela,  lorsque  la  communication  entre  les 
centres  nerveux  et  les  muscles  paraissait  interrompue  depuis 
plusieurs  années. Si  avant  la  faradisation,  l'action  nerveuse  n'était 
pas  arrivée  par  des  voies  nouvelles  à  ces  muscles  atrophiés, 
la  faradisation  localisée  ne  les  aurait  certainement  pas  fait 
sortir  de  l'espèce  de  léthargie  dans  laquelle  ils  paraissaient 
plongés,  en  les  rendant  sensibles  à  l'agent  nerveux,  en  excitant 
leur  nutrition  et  en  leur  donnant  la  propriété  de  réagir  sous 
l'influence  de  la  volonté. 

L'intégrité  de  la  contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité 
électrique,  dans  une  affection  musculaire  occasionnée  par  l'atro- 
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j)lnc  (l(\s  riu/mos  ;nU('rioujc,s,  Sf.Miihlo  clro ,  coumu;  j(j  l'ai  (léj;i 
dit  pa{;o  582,  un  j)liénoiiiène  coritradictoiro  avec  les  faits  pljv- 
8iolo{]ii]iies  et  pathologiques  connus  jusqu'en  ces  derniers 
temps,  et  dans  lesquels  on  voit  toujours  la  plus  lc(^ère  lésion 
d'un  nerl "moteur  compromettre  gravement  ces  deux  propiiétés. 
C'est  peut-être  pour  ne  pas  tomber  dans  cette  contradiction 
que  M.  Cruveilhier  a  donné  le  nom  de  paralysie  atrophique  à 
cette  maladie,  qui  a  toujours  été,  pour  moi ,  uniquement  une 
lésion  de  nutrition.  Quand  on  observe,  en  effet,  cette  maladie 
sans  idée  théorique  préconçue,  on  voit  que  les  muscles  conser- 
vent toujours  la  faculté  de  se  contracter  sous  Tinfluence  de 
l'excitation  électrique  ou  volontaire.  Ce  n'est  (jue  dans  la  période 
ultime,  lorsque  la  fdjre  musculaire  est  altérée  dans  sa  texture, 
que  ces  deux  propriétés  disparaissent.  L'action  nerveuse  ne  fait 
pas  défaut  dans  ce  cas,  mais  l'or^jane  du  mouvement  n'existe 
plus.  Enfin,  cpiand  le  muscle  n'est  qu'atrophié,  la  force  muscu- 
laire diminue  en  raison  directe  de  la  diminution  de  la  quantité 
des  fibres,  en  raison  directe  du  degré  de  l'atropliie. 

Voilà  les  faits  dans  toute  leur  vérité,  tels  que  je  les  ai 
observés  dans  près  de  soixante  cas  ,  et  tels  que  je  les  ai  précé- 
demment développés  (voy.  de  ia  page  582  à  la  page  591). 

Si  je  reviens  sur  cette  question,  c'est  qu'elle  intéresse  au  plus 
haut  degré  la  thérapeutique  de  cette  terrible  maladie. 

Appeler /;» (7? ï7/j^5/e  a tî^opliique  VaH-ection  en  (piestion  ,  ce  n'est 
pas  seulement  donner  une  idée  complètement  inexacte  de  sa 
nature;  c'est,  connue  je  l'ai  déjà  dit,  s'exposer  à  laisser  le  médecin 
dans  une  fausse  sécurité  sur  l'état  des  muscles  menacés  dans 
leur  existence ,  et  n'attirei'  son  attention  sur  cette  maladie 
qu'à  ime  époque  où  il  ne  reste  plus  aucune  chance  de  succès 
à  Tintervention  thérapeutique.  En  eflét,  la  croyance  que  la  pa- 
ralysie est  le  symptôme  primitif,  comme  le  hii  rappellerait  sans 
cesse  cette  fausse  appellation,  le  conduirait  naturellement  à  ne 
diriger  le  traitement  que  sur  les  muscles  dont  les  fonctions  se- 
raient affaiblies,  c'est-à-dire  alors  que  ces  muscles  seraient  déjà 
arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie  ou  de  la  ti^-ansforma- 
tion  graisseuse.  S'il  est  [)révenu,  au  contraire,  que  chez  le 
malade  qui  réclame  ses  soins  dans  le  but  seulement  de  lui  rendre 
l'usage  perdu  ou  compromis  de  quelques  muscles,  d'autres 
muscles,  dont  les  mouvements  et  la  force  sont  en  apparence 
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intacts,  sont  tout  autant  menacés  dans  leur  existence,  alors 
qu'ils  ont  seulement  subi  un  commencement  d'alrophie  et  (ju'ils 
sont  en  même  temps  a^,ités  de  contractions  fibrillaires,  le  mé- 
decin n  attendra  pas,  pour  agir,  que  ces  muscles  ne  remplissent 
plus  leurs  Ibnciions  ,  ou  ,  en  d'autres  termes,  qu'ils  soient  en- 
tièrement détruits;  alors  il  lui  sera  possible,  en  intervenant  à 
temps ,  d'arrêter  la  marche  envahissante  de  cette  terrible  ma- 
ladie, ainsi  que  j'en  ai  rapporté  plusieurs  exemples. 

Je  professe  depuis  longtemps  que  la  Taradisation  localisée, 
convenablement  appliquée,  refait  de  la  fd:îre  dans  l'atrophie 
musculaire;  rien  n'est  plus  évident.  Ne  résnhe-t-il  pas,  en  ehet, 
de  l'examen  microscopique,  que  la  fibre  musculaire  conserve 
sonvolumenormal  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive, et  en  conséquence,  que  la  quantité  des  fibres  diminue  dans 
les  muscles  qui  s'atrophient,  c'est-à-dire  (pi'un  grand  nombre 
de  fibres  musculaires  disparaissent  complètement?  Si  donc 
un  muscle  atrophié  a  augmenté  de  volume  par  la  faradisation 
localisée,  on  peut  dire,  rigoureusement,  que  celle-ci  augmente 
le  nombre  des  fibres  dont  il  se  compose;  en  d'autres  termes, 
qu'elle  en  a  refait  de  toutes  pièces. Or,  c'est  ce  qui  heureusement 
a  lieu,  et  assez  fréquemment,  par  l'emploi  de  l'électricité  dans 
le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  vu,  dans  cette  affection,  la  nu  tri  • 
tion  musculaire  se  produire  dans  les  points  où  la  faradisation 
localisée  accusait  la  transformation  graisseuse  jxir  l'absence  de 
contraction  électro-musculaire;   mais  partout  où  elle  rencon- 
trait encore  quelques  fibres  musculaires  contractiles,  il  est  fré- 
(juemment  arrivé  €{ue  ces  fibres  musculaires  sont  devenues  pour 
ainsi  dire  le  noyau,  le  centre  de  faisceaux  musculaires  dont  le 
volume  augmentait  très  notablement,  et  dont  la  puissance  s'ac- 
croissait aussi  proportionnellement  par  la  faradisation  localisée. 
Les  faits  rapportés  dans  ce  travail,  et  qui  établissent  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  fatrophie  musculaire  graisseuse 
j^rogressive  peut  être  arrêtée  dans  sa  marche  envahissante,  et 
que  l'on  reproduit  même  de  la  fibre  muscidaire  dans  les  musclés 
qui  en  ont  déjà  perdu  une  grande  partie,  vont  modifier,  j'espère^ 
de  la  manière  la  plus  heureuse  le  pronostic  de  cette  maladie, 
qu'on  avait  trop  de  tendance  à  mettre  en  parallèle  avec  la  para- 
lysie générale  progressive,  au  point  de  vue  de  l'incurabilité.  Ce- 
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pendant,  en  pareil  cas,  le  médecin  mettra  beaucoup  de  réserve 
dans  son  ])ronostic ,  eu  se  ra|)pelant  ces  histoires  si  tristes 
exposées  au  commencement  de  cet  article,  et  dans  lescpielles 
l'atrophie  musculaire  progressive,  quoi  qu'on  ait  fait,  a  marché 
vers  la  destruction. 

Il  serait  imjiortant  de  savoir  dans  quelles  circonstances  cette 
maladie  doit  suivre  une  marche  aussi  fatale.  Je  ne  suis  malheu- 
rcMisement  pas  encore  en  mesure  de  fournir  des  données  cer- 
taines à  cet  égard. 

Il  m'a  paru  cependant  que  Tatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  survenue  soit  héréditairement,  soit  spontanément, 
sous  la  seule  influence  probable  d'une  diathèse  (qui  sera,  sans 
doute,  longtemps  inconnue),  offiait  une  beaucoup  plus  grande 
résistance  aux  agents  thérapeutiques  que  celle  qui  a  été  provo- 
quée par  une  cause  occasionnelle,  comme  la  contraction  mus- 
culaire continue  et  forcée,  etc. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  j'ai  obtenu  des  résul- 
tats heureux  de  la  faradisation  localisée.  On  remarquera  que  les 
faits  de  guérison  ou  d'amélioration  que  j'ai  rapportés  appartien- 
nent à  cette  dernière  catégorie. 

J'ai  dit,  page  57  8,  qu'en  moins  d'une  année,  j'ai  vu  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive  atteindre  une  dizaine  de  per- 
sonnes de  la  classe  riche  ou  aisée,  et  chez  lesquelles  il  m'a  été 
impossible  de  découvrir  une  cause  occasionnelle  quelconque 
qui  aurait  pu  provoquer  le  développement  de  cette  maladie. 
Chez  la  plupart,  la  faradisation  localisée  (appliquée  trop  tardi- 
vement, il  est  vrai)  n'a  pu  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 

A  l'appui  de  ce  que  j'avance,  je  dirai  que  chez  M.  B...,  dont 
j'ai  cité  l'observation,  page  57  8  (obs.XXVÏlI)  ,et  chez  une  dame 
que  j'ai  vue  en  consultation  avec  MM.  Chomel ,  Nélaton  et  Pa- 
touillet,  la  faradisation  localisée,  appliquée  pendant  un  mois  ou 
deux,  n'a  produit  aucune  amélioration  appréciable.  A  côté  de  ces 
insuccès,  j'en  pourrais  placer  d'autres  qui  me  sont  arrivés  dans 
des  atrophies  musculaires  également  spontanées. 

^e  pourrait-on  attribuer,  dans  ces  divers  cas,  la  différence 
de  gravité  de  l'atrophie  musculaire  progressive  h  une  différence 
de  degré  du  principe  inconnu  de  la  maladie  qui  produit  1  atro- 
phie des  racines  antérieures  de  la  moelle?  Admettant  que  cette 
lésion  anatomiquedes  racines  spinales  antérieures  soit  constante 
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et  qu'elle  soit  antérieure  à  l'altération  de  nutrition  musculaire, 
toutes  les  fois  que  les  racines  antérieures  seraient  profondément 
lésées  ,  fatrophie  musculaire  se  déclarerait  spontanément,  sans 
qu'aucune  cause  occasionnelle  quelconque  dût  intervenir;  tandis 
qu'à  un  degré  moins  avancé  d'altération  de  ces  mêmes  racines, 
ce  ne  serait  que  lorsque  les  muscles  auraient  fonctionné  d'une 
manière  exagérée  ou  trop  continue,  que  1  influx  nerveux  spinal, 
gêné  dans  son  cours,  ne  suffirait  plus  à  leur  nutrition.  Dans  le 
premier  cas,  la  résistance  de  la  maladie  aux  agents  thérapeu- 
tiques s'expliquerait  par  la  gravité  de  la  lésion  des  racines  an- 
térieures. Dans  le  second,  l'action  de  Tinflux  neiveux  central , 
insuffisant  pour  une  trop  grande  dépense  de  forces ,  serait  heu- 
reusement secondée  par  les  excitations  faradiques  dirigées  sur 
le  tissu  des  muscles  en  voie  d'atrophie. 

Pourrait-on  poser  actuellement  en  principe  que  Tâtrophie 
graisseuse  progressive  est  incurable,  quand  elle  est  survenue 
spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  cause  héréditaire?  Dans 
tous  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  les 
malades  m'ont  été  adressés  alors  qu'un  grand  nombre  de  leurs 
muscles  étaient  déjà  détruits  ou  presque  tous  considérablement 
atrophiés.  On  comprend  qu'à  une  époque  aussi  avancée  de  la 
maladie,  le  traitement  parla  fLiradisation  localisée  devait  avoir 
peu  de  chances  de  réussite.  Qu'on  relise  quelques  observations 
rapportées  plus  haut  (obs.  XGVII ,  XCVIII  et  C),  et  l'on  verra 
que  dans  ces  atrophies  survenues  ou  héréditairement,  ou  sans 
cause  connue,  j'ai  été  appelé  à  intervenir  avec  la  faradisation 
localisée,  alors  que  la  plupart  des  muscles  étaient  déjà  ruinés. 

Que  pouvais-je  espérer,  par  exemple,  chez  le  jeune  malade 
dont  il  est  question  dans  l'observation  XCVIII,  page  580  ?  Peut- 
être  devait-on  tenter  de  développer  quelques  muscles  essentiels, 
ses  deltoïdes  et  ses  biceps,  par  exemple,  dans  lesquels  on  re- 
trouverait encore  une  couche  très  mince  de  fibres  musculaires 
contractiles.  Mais  si  dans  de  telles  conditions  on  n'obtenait  rien 
de  l'électrisation  ,  est-ce  à  dire  qu'elle  n'eût  pas  agi  efficacement, 
si  elle  avait  été  appelée  à  intervenir  plus  tôt? 

La  sœur  de  ce  malheureux  jeune  homme,  ai-je  dit,  est  à  peine 
âgée  de  neuf  ans  ,  et  la  voilà  déjà  en  proie  à  la  même  affection. 
Sdn  père  déclare  qu'elle  a  perdu  graduellement  et  depuis  peu  , 
comme  son  frère ,  la  faculté  de  rire.  H  craint,  et  avec  raison,  que 
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ses  deux  enlînits  ne  soient  frappés  de  la  même  maladie.  J'ai  le 
plus  (jrand  regret  que  cette  jeune  personne  ne  m'ait  pas  été 
présentée  ;  car  on  tiouverait  probablement  cbez  elle,  ailleurs 
qu'à  la  face,  les  traces  de  Fatropbie.  Il  me  suffirait,  dans  un  cas 
semblable,  de  constater  Texistence  de  contractions  fibrillaires 
dans  d'autres  ré^jions  du  corps,  coïncidant  avec  un  commence- 
ment d'atro[)hie  et  une  diminution  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaire ,  pour  conseiller  la  faradisation  généralisée ,  dans  le  but 
d'arrêter  ou  de  prévenir  le  développement  de  cette  maladie, 
plus  tard  incurable.  Peut-être  réussirait-on!  Il  y  avait  certaine- 
meiît  lieu  de  le  tenter. 

Mais,  malheureusement,  dans  toutes  ces  circonstances,  les 
malades  ou  les  parents  ne  reconnaissent  le  danger  ou  ne  récla- 
ment le  secours  du  médecin  que  lorsque  les  mouvements  sont 
déjà  gênés  ou  empêchés.  Si  la  maladie  attaquait,  au  début,  un 
muscle  d'un  usage  essentiel  et  bien  évident ,  le  deltoïde,  par 
exemple,  sans  lequel  l'élévation  du  bras  est  impossible,  le  mé- 
decin serait  certainement  appelé  avant  sa  destruction  complète, 
et  avant  que  d'auties  muscles  fussent  atrophiés.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  lorscpiil s'agit  de  muscles  d'une  utilité  secondaire. 
Ainsi ,  j'ai  cité  plus  haut  des  malades  chez  lesquels  je  ne  retrou- 
vais plus,  quand  ils  se  présentaient  à  moi  pour  la  première 
fois,  les  traces  des  trapèzes,  des  rhomboïdes ,  des  pectoraux, 
des  grands  dorsaux ,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  côtés ,  et  qui 
n'en  éprouvaient  pas  le  moindre  trouble  dans  les  mouve- 
ments, bien  qu'ils  se  livrassent  à  des  travaux  manuels.  Il  me 
fallait  analyser  chacun  de  leurs  mouvements,  chacune  de 
leurs  attitudes,  pour  reconnaître  le  trouble  fonctionnel  de  ces 
muscles. 

Ces  considérations  expliquent  pourquoi  la  faradisation  est  et 
sera  souvent,  dans  ce  cas,  appelée  à  une  époque  trop  avancée 
de  la  maladie  pour  avoir  beaucoup  de  chances  de  succès. 

Les  premiers  phénomènes  qui  annoncent  l'existence  de  cette 
affection  sont  ordinairement  les  contractions  fibrillaires  et  la 
diminution  de  la  sensibilité  électro-musculaire.  La  réunion  de 
ces  signes  a  une  valeur  incontestable.  Cependant  on  ne  doit  pas 
attacher  une  importance  exagérée  aux  contractions  fibrillaires 
que  j'ai  vues  manquer  quelquefois  (sur  soixante  cas  que  j'ai  obser- 
vés, les  contractions  fibrillaires  ont  manqué  cinq  ou  six  fois), 
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et  que  Ton  a  observées  quelquefois  dans  d'autres  maladies  que 
l'atrophie  musculaire  (graisseuse  progressive. 

Il  ne  faut  ])as  un  traitement  très  prolongé  pour  faire  dispa- 
raître ces  symptômes  de  l'atrophie  musculaire  progressive  com- 
mençante, c'est-à-dire  pour  arrêter  la  marche  de  cette  maladie 
dans  les  muscles  qui  commencent  à  en  être  atteints. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  généralement,  lorsque  l'atrophie 
est  très  avancée.  Dans  quekjues  cas  exceptionnels,  comme  chez 
le  porteur  à  la  halle  (obs.  CLXXXIX),  la  nutrition  est  revenue  en 
quelques  semaines; mais, le  plus  ordinairement,  j'ai  eu  à  compter 
par  mois  et  même  par  années,  avant  d'arriver  à  un  résultat  satis- 
faisant. Il  s  ensuit  cjue  les  sujets  atteints  de  cette  affection 
peuvent  être  difficilement  traités  dans  les  hôpitaux.  Après  un 
mois  ou  deux  de  traitement,  les  malades,  désespérant  de  leur 
guérison,  quittent  ordinairement  Thôpital.  Aussi  m'a-t-il  été 
rarement  donné  de  pouvoir  compléter  le  traitement  des  atro- 
phies que  j'ai  rencontrées  dans  les  hôpitaux.  Après  la  sortie 
des  malades  ,  j'ai  dû,  pour  arriver  à  un  résultat  aussi  complet 
que  possible ,  continuer  dans  mon  cabinet ,  pendant  un  temps 
considérable,  le  traitement  de  ceux  qui  m'inspiraient  un  intérêt 
scientifique  ou  d'humanité. 

Le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive exigeant  un  temps  assez  long,  il  est  important  de  savoir 
quels  sont  les  muscles  sur  lesquels  on  doit  principalement  di- 
riger l'excitation  électrique.  Je  dirai  d'abord  que  ce  serait  perdre 
un  temps  précieux  que  de  s'attacher  à  rappeler  la  nutrition 
dans  les  muscles  déjà  graisseux,  ce  que  l'on  reconnaît  à  l'ab- 
sence de  la  contractilité  électrique.  Quant  aux  muscles  qui  ont 
conservé  quelques  fibres  contractiles,  et  qu'on  peut,  en  consé- 
quence, non-seulement  sauver  d'une  destruction  complète,  mais 
même  encore  développer,  il  faut  faire  parmi  eux  un  choix  in- 
telligent. 

Il  existe,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  des  muscles  d'une  utilité  secon- 
daire, tandis  que  les  autres  sont  les  agents  indispensables  du 
mouvement.  C'est  sur  ces  derniers,  dont  les  usages  sont 
le  plus  nécessaires ,  qu'il  faut  dii  iger  l'excitation  électrique. 
Bonnard,  j)ar  exemple  (obs.  CLXXXV),  avait  perdu  la  plupart  des 
muscles  du  tronc  et  les  fléchisseurs  de  lavant-bras;  il  était  aussi 
menacé  de  perdre  un  grand  nombre  d'autres  muscles  agités  de 
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contractions  fibrillaires  et  moins  sensibles  a  l'excitation  élec- 
trique. Après  avoir  arrêté  la  marche  progressive  de  la  maladie 
en  excitant  tout  son  système  musculaire,  je  concentrai  l'action 
électrique  sur  les  muscles  dont  il  avait  le  plus  besoin  pour 
Texercice  de  sa  profession,  c'est-à-dire  sur  les  fléchisseurs  de 
l'avant-bras  sur  le  bras.  A  force  de  temps  et  de  patience,  je  par- 
vins à  leur  donner  assez  de  volume  et  de  force  pour  qu'il  pût 
reprendre  son  état  de  mécanicien.  Je  ne  me  suis  pas  appliqué  a 
lui  refaire  (qu'on  me  passe  ce  mot)  les  muscles  du  tronc, 
dont  futilité  est  très  secondaire ,  et  dont  la  perte  lui  est  peu  sen- 
sible. C'est  ainsi,  je  crois,  qu'il  est  convenable  d'agir,  en  général, 
si  l'on  veut  arriver  à  un  résultat  réel  ;  car,  s'il  m'eût  fallu  donner 
à  chacun  des  muscles  de  Bonnard  tout  le  temps  que  me  pre- 
naient les  fléchisseurs  de  l'avant-bras ,  je  n'en  aurais  certaine- 
ment eu  ni  le  temps  ni  la  patience. 

Le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
exige, en  général,  femploi  d'appareils  de  très  grande  force  et  à  in- 
termittences très  rapides.  Gaulard  (obs.  CLXXXIX)  n'avait 
éprouvé  aucune  influence  favorable  de  la  faradisation  appliquée 
pendant  plusieurs  mois  par  M.  le  docteur  Videcoq,  à  qui  j'^avais 
indiqué  cependant  la  manière  d'agir  dans  ce  cas,  et  qui  pratiquait 
fort  bien  et  très  régulièrement  cette  opération  ,  tandis  que  j'ob- 
tins chez  lui  une  guérison  tiès  rapide.  C'est  certainement  à  la 
puissance  de  mon  appareil  que  je  dois  attribuer  cet  heureux 
résultat. 

La  sensibilité  des  muscles,  d'abord  obtuse,  augmente  en 
général  très  vite  ;  il  est  évident  qu'il  faut  alors  diminuer  propor- 
tionnellement Tintensité  du  courant,  tout  en  continuant  d'agir  à 
une  dose  aussi  élevée  que  possible. 

'      Enfin  ,  la  durée  de  chaque  application  ne  doit  pas  être  trop 
prolongée  (huit  à  dix  minutes),  sous  peine  d'achever  la  ruine 
des  muscles,  ainsi  que  je  l'ai  produite  malheureusement  à  une 
'^époque  où  j'avais  moins  d'expérience. 

■  Après  cette  étude  sur  la  valeur  de  la  faradisation  localisée 
dans  le  traitement  de  l'atrojjhie  musculaire  graisseuse  progies- 
sive,  il  eût  été  certainement  intéressant  d'examiner  comparati- 
vement la  valeur  des  autres  méthodes  de  traitement  dans  cette 
même  affection;  je  n'aurais  pu  le  faire  sans  sortir  des  limites  que 
je  me  suis  imposées,  Cependant  je  dois  dire  que  les  malades  qui 
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m'ont  été  adressés  avaient ,  pour  la  plupart,  épuisé  les  traite- 
ments les  plus  divers  sans  aucun  résultat  favorable,  et  que  la 
faradisation  localisée,  convenableuient  pratiquée,  me  paraît 
jusqu'à  présent  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse  opposer  à 
cette  terrible  maladie. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  rationnel  de  s'en  tenir  à  un  traite- 
ment purement  local  dans  cette  sorte  de  plithisie  du  système 
musculaire.  Il  me  paraît  indiqué  de  prescrire  en  même  temps 
les  toniques  généraux  (les  ferrugineux)  et  une  alimentation  très 
animalisée.  Le  traitement  par  la  faradisation  localisée  étant,  en 
général,  très  long  et  nécessitant  des  interruptions,  on  pourrait 
le  faire  alterner  avec  l'usage  externe  des  eaux  hydro-sulfureuses 
naturelles  ou  artificielles,  en  bains  ou  en  douches,  et,  enfin, 
avec  l'usage  de  la  kinésithérapie. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE    ATROPHIQUE    GRAISSEUSE    DE    l'eNFANCE. 

Il  n'est  sans  doute  personne  qui,  en  lisantle  titre  de  cet  article, 
ne  se  demande  ce  que  c'est  que  la  paralysie  atroplnque  graisseuse 
de  renjance  ?  Nulle  part,  en  effet ,  ni  dans  les  monographies,  ni  dans 
les  traités  des  maladies  de  l'enfance,  on  ne  trouve  cette  dénomi- 
nation. Les  faits  que  j'exposerai  bientôt  démontreront,  je  l'espère, 
que  cette  dernière  est  exacte,  sans  préjuger  toutefois  l'état  des 
centres  nerveux  qui  n'ont  pas  encore  été  suffisamment  examinés, 
et  qu'elle  établit  une  distinction  bien  tranchée  avec  d'autres  af- 
fections musculaires  de  l'enfance. 

Si  je  propose  de  lui  donner  une  dénomination  nouvelle,  ce 
n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  maladie  dont  il  est  question 
n'ait  encore  trouvé  sa  place  dans  le  cadre  nosologique.  Bien  au 
contraire,  elle  a  donné  naissance  à  de  beaux  et  nombreux  travaux. 
Michel  Underwood,  célèbre  médecin  de  Londres ,  parait  être  le 
premier  auteur  qui  en  ait  fait  mention  dans  son  Traité  des  mala- 
dies des  enfants  publié  en  1784  (1).  Mais  ce  n'est  que  de  1822 
à  18  51  que  des  monographies  iujportantes  ont  été  publiées  sur 
cette  question,  entre  autres  par  les  docteurs  Heine  en  18/i0  et 

(i)   Treatise  on  the  diseuses  of  children.  London  ,  1784. 
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Uillieteu  1851  (1).  Je  n'ai  pas  riiitention  d'exposer  rhistorifjuecle 
la  maladie  rpii  lait  le  sujet  de  ce  chapitre;  ruais,  tout  en  re- 
connaissant (pie  M.  Heine  en  a  parfaitement  étudié  les  périodes 
paralytique  et  atrophicpie,  surtout  au  point  de  vue  des  diffor- 
mités qu'on  voit  se  développer  à  leur  suite,  et  que  M.  Rilliet  en  a 
exposé  la  meilleure  description,  je  ne  puis  me  dispenser  de 
dire  que  si  l'on  s'en  tenait  aux  recherches  de  ces  auteurs,  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  cette  maladie  de  Tenfance  reste- 
raient dans  une  grande  obscurité. 

Ainsi,  d'après  M.  Rilliet,  qui  a  donné  à  cette  maladie  le  nom 
de  paralysie  essentielle  de  Tenfance,  tantôt  elle  guérit  rapide- 
ment, tantôt  elle  dure  longtemps,  et  laisse  après  elle  des  infir- 
mités incurables,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  prévoir  la  gravité 
pendant  la  j)ériode  d'acuité.  Puis  admettons  c[ue  par  hasard 
on  ait  leconnu  que  la  maladie  durera  plus  ou  moins,  comment 
reconnaîtra-t-on  que  certains  muscles  passeront  inévitablement 
par  l'atrophie,  pour  aniver  ensuite  à  une  destruction  complète? 
C'est  ce  que  ces  auteurs  n'ont  pu  résoudre.  Si,  ensuite,  on 
n'est  ap[)elé  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  com- 
ment la  distinguera-t-on  d'une  autre  paralysie  de  l'enfance  qui, 
lorsqu'elle  dure  longtemps,  se  présente  sous  la  même  appa- 
rence, bien  qu'elle  laisse  les  muscles  intacts?  Comment  saura- 
t-on  que,  parmi  les  muscles  atrophiés,  il  en  est  dont  les  fibres 
ont  entièrement  disparu,  tandis  que  d'autres  conservent  encore 
assez  de  fibres  intactes  pour  former,  pour  ainsi  dire,  le  noyau, 

(i)  Voici   dans    leur   ordre   chronologique  les  noms    des  auteurs   qui,  après 
Underwood,  ont  écrit  sur  cette  maladie  de  l'enfance. 

Shaw.  Nature   and  treatment  of   tite  distorsions  to  which  the  spine  and   tlie 

boues  of  the  ch est  are  suhject.  1822. 
Badham.    The  London  médical  and  siirgical  journal  ^  J  835  {Gaz.  de  médecine 

de  Paris.)  i835,  p.  SaS,  et  dans  l'ouvrage  de  Heine,  p.  ^o). 
Heine.    Beobachtungen   ueber    Lahmunqszustdnde   der  untern    Extremitâten 

und  deren  Behandlung.  Stuttgard,  1840. 
Kemnedy.  Dublin  médical  Press,  29  septembre  1841. 
WuT.  On  some  forms  of  paralysis  incident  to  infancy  and  childhood  [the  London 

médical  Gazette.^  i845,  et  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants., 

p.  i35,  1848). 
Richard  (de  Nancy).  Bulletin  de  thérapeutique  .^  février  i84c),  p.  120. 
Kennedy.  Dublin  quarterly  journal  of  medicine.,  févrïev  i85o,  !raduit  dans  les 

Archives  de  m.édecine  de  juillet  i85o. 
RiLLiEr  et  l)AirrnEZ.   Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfanls^l.  II, 

p.  335. 
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les  éléments  de  faisceaux  musculaires  qui  se  développeront 
sous  Tinfluence  de  certaines  médications,  de  la  faradisation  lo- 
calisée, |)ar  exemple?  Toutes  ces  questions  n'ont  pas  même 
été  abordées,  et  elles  ne  pouvaient  l'être  sans  Taide  de  l'explo- 
ration électro-musculaire.  J'ai  la  confiance  de  les  avoir  éclaircies 
par  mes  recherches. 

Ayant  à  juger  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisation  lo- 
calisée dans  cette  paralysie  de  l'enfance,  on  conçoit  que  je 
doive,  avant  tout,  essayer  de  résoudre  les  questions  de  dia- 
gnostic et  de  pronostic  (jue  je  viens  de  poser;  c'est  ce  que  je 
vais  faire  aussi  succinctement  que  possible. 

§  I®"^,  — Symptômes,  marche. 

Je  vais  me  borner  à  résumer  les  principaux  caractères  de  la 
maladie,  en  tenant  compte  des  phénomènes  éiectro-musculaires 
que  j'ai  découverts  et  qui  sont  destinés,  comme  on  le  verra,  à 
jeter  un  grand  jour  sur  son  diagnostic  et  sur  son  pronostic,  et 
qui,  par  leur  ressemblance  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les 
paralysies  spinales,  semblent  rapprocher  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance  d'un  état  morbide  quelconque  de  la 
moelle  épinière. 

A.  Les  principaux  phénomènes  cjui  caractérisent  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l'enfance  sont  :  la  paralysie,  l'atrophie, 
et  dans  f|uelques  muscles  une  lésion  plus  profonde  de  la  nutri- 
tion musculaire,  la  transformation  graisseuse.  La  [)aralysie 
générale  ou  j)artielle  se  montre  dès  le  début;  elle  est  accompa- 
gnée ou  non  de  quelques  jours  de  fièvre,  et  quelquefois,  elle  est 
consécutive  à  une  fièvre  continue  ou  intermittente;  elle  peut 
être  compliquée  d'accidents  cérébraux  (convulsions,  éclampsie, 
contractures,  etc.).  Zes  muscles  paralysés  perdent  ^  à  des  degrés 
variables^  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques.  Cette  para- 
lysie des  mouvements  volontaires  persiste  d'autant  plus  dans  les 
muscles  que  ces  propriétés  musculaires  sont  plus  prof ondément  lésées. 
Ainsi,  il  est  des  muscles  qui  ne  restent  paralysés  que  très  peu 
de  temps,  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  et  dans  lesquels 
on  a  constaté  la  contractilité  électrique  à  peu  près  normale. 
La  période  d'atrophie  commence  généralement  plus  tôt  que 
ne  l'ont  cru  MM.  Heine  et  Rilliet.  Les  muscles  sont  atteints  d'au- 
tant plus  profondément  dans  leur  nutrition,  (|ue  leur  contracti- 
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lilé  et  leur  seiisihilito  élecrro-niuscnlaires  sont  plus  diminuées. 
Ces  deux  dernièi'es  propriétés  [la  contractililc  et  la  sensibilité  électro- 
musculaires  )  reviennent  progressivement  dans  les  muscles  atro- 
phiés parallèlement  avec  la  contractilité  volontaire.  Je  ne  sau- 
rais dire  au  juste  en  combien  de  temps;  mais  chez  la  plu- 
part des  malades  qui  m'étaient  présentés  dans  la  période 
d'atrophie,  j'ai  vu,  un  an  après  le  début  de  la  maladie,  des 
muscles  ou  des  portions  de  mucles,  même  ceux  qui  étaient 
arrivés  aux  dernières  limites  de  Tatropliie,  se  contracter  norma- 
lement par  l'excitation  électri(|ue,  et  souvent  aussi  par  la  vo- 
lonté. Mais  ([uelques  muscles  avaient  disparu  complètement; 
on  ne  les  retrouvait  plus  par  l'exploration  électrique;  je  me  crois 
fondé  à  dire  qu'ils  étaient  devenus  graisseux,  comme  j'essaierai 
de  le  démontrer  par  la  suite.  Les  membres  dans  lesquels  on  a 
constaté  au  début  l  altération  de  la  contractilité  et  de  lu  sensibi- 
lité électriques  subissent  plus  ou  moins,  à  la  longue  et  en 
masse,  un  arrêt  de  développement,  et  leur  température  est  moins 
élevée  ;  les  os  sont  moins  développés,  ainsi  que  les  artères  et  les 
veines.  Enhn,  les  muscles  s'atrophient  d'une  manière  inégale, 
l'équilibre  musculaire  est  rompu,  et  les  membres  et  certaines 
parties  du  tronc  sont  entraînés  dans  des  directions  anormales; 
de  là  des  pieds  bots,  des  attitudes  vicieuses  des  épaules,  du 
tronc,  du  bassin,  etc.,  etc. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  principaux  phénomènes  qui  res- 
sortent  de  l'ensemble  des  faits  que  j'ai  observés  en  assez  grand 
nondjre.  J'en  ai  recueilli  trente  avec  le  plus  grand  soin  ;  j'en 
rapporterai  seulement  quelques-uns,  comme  exemples. 

Observation    CXG.  —  Paralysie  générale   atrophique  des   membres 
inférieurs  consécutive  à  une  paralysie  généi^ale  de  l enfance.       amjwi 

'M.  Maurice  Picquefeu,  demeurant  rue  Ventadour,  n"  5,  âgé  de  neuf 
ans,  d'une  constitution  délicaie ,  quoique  habituellement  bien  portant.  Il 
a  eu  la  coqueluche  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  mois  et  sans  suites  graves. 
Il  n'était  pas  sujet  à  des  accès  de  fièvre  éphémère  ;  il  n'avait  jamais  été 
tourmenté  par  les  vers;  sa  dentition  n'était  pas  difficile  et , n'occasionnait 
aucun  accident  fébrile.  A  l'âge  de  treize  mois,  en  février  1846,  il  eut  sans 
cause  connue  une  fièvre  très  forte,  qui  dura  (rois  jours  sans  aucune  érup- 
tion à  la  peau,  sans  convulsions  du  globe  oculaire,  ni  mouvements  convul- 
sifs  dans  les  membres,  et  sans  contractures,  sans  troubles  fonctionnels 
respiratoires  ou  digestifs.il  était  resté  dans  un  état  comateux  pendant  tout 
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le  cours  de  sa  fièvre,  de  sorte  qu'on  ne  s'aperçut  qu'après  trois  jours  qu'il 
avait  perdu  tous  ses  mouvements  et  qu'il  ne  pouvait  même  plus  soutenir 
sa  tête  ni  se  tenir  dans  la  station  assise.  On  ne  sut  alors  si  c'était  le  résultat 
d'une  faiblesse  générale  ou  une  paralysie.  Avant  sa  maladie,  cet  enfant 
marchait  seul  depuis  six  semaines,  et  un  mois  ou  deux  après  que  la  fièvre 
avait  disparu,  alors  qu'il  avait  dû  reprendre  des  forces  par  une  bonne  ali- 
mentation, il  ne  pouvait  non-seulement  se  tenir  debout  ni  assis,  mais  il  ne 
pouvait  remuer  les  membres  supérieurs.  Il  était  évidemment  atteint  d'une 
paralysie  générale.  Les  mouvements  ne  revenant  pas,  des  vésicatoires  volants 
furent  promenés  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale ,  saupoudrés  avec  la 
strychnine,  puis  on  fit  des  frictions  avec  une  huile  ammoniacale.  Du  reste, 
son  état  était  assez  satisfaisant,  et  il  avait  commencé  à  manger  après  ses  trois 
jours  de  fièvre.  Après  cinq  ou  six  mois  de  ce  traitement,  les  membres  supé- 
rieurs commencèrent  à  se  mouvoir  ;  sa  tête  se  soutenait  bien,  et  le  petit  ma- 
lade pouvait  se  tenir  assis. — En  18^7,  d'après  l'ordonnance  de  M.  Trous- 
seau, la  strychnine  fut  administrée  dans  du  sirop,  ce  qui  provoquait  des 
secousses  générales.  En  cinq  ou  six  mois  de  cet  usage  de  la  strychnine  à 
l'intérieur,  les  mouvements  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  tronc 
étaient  complètement  revenus.  Mais  la  paralysie  persistait  dans  les  membres 
inférieurs. — Deux  ou  trois  mois  après  le  début  de  cette  paralysie  générale, 
la  mère  de  cet  enfant  s'était  aperçue  d'un  amaigrissement  considérable  des 
membres  inférieurs,  surtout  du  côté  droit,  tandis  que  les  membres  supé- 
rieurs conservaient  leur  volume  normal;  cet  amaigrissement  augmentait 
progressivement.  —  Avant  la  maladie,  les  pieds  n'étaient  pas  déformés  ;  ils 
n'étaient  ni  plus  en  dehors,  ni  plus  en  dedans  qu'à  l'éiat  normal;  mais  un 
an  après  le  début  de  la  paralysie,  on  vit  le  pied  droit  se  renverser  en  dehors 
et  le  gauche  en  dedans,  et  en  même  temps  ses  pieds  se  raccourcissaient, 
d'après  le  dire  de  la  mère  ,  c'est-à-dire  que  le  dos  du  pied  se  voûtait  pen- 
dant que  la  plante  se  creusait.  Cette  difformité  s'accrut  pendant  une 
année,  sans  qu'on  songeât  à  s'y  opposer.  Ce  ne  fut  qu'en  1850  (quatre  ans 
après  le  début  de  la  maladie),  qu'un  appareil  d'orthopédie  fut  appliqué, 
dans  le  but  d'empêcher  la  voussure  du  pied.  Il  fut  gardé  pendant  sept 
mois,  mais  il  ne  parut  agir  que  sur  le  pied  gauche.  —  Celte  amélioration 
locale  ne  modifia  nullement  l'état  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs; 
cependant  sous  l'influence  des  moyens  généraux  employés  sans  interrup- 
tion (les  bains  salés,  aromatiques,  de  Baréges,  les  frictions  avec  des  huiles 
ou  des  pommades  excitantes),  la  cuisse  gauche  avait  pris  un  peu  de  dé- 
veloppement et  l'enfant  pouvait  la  fléchir  un  peu  sur  le  bassin.  L'intelli- 
gence est  restée  intacte  ;  après  la  disparition  de  la  fièvre,  il  a  repris  sa 
gaieté  habituelle.  C'est  dans  cet  état  que  l'enfant  me  fut  adressé  en  no- 
vembre 1852,  et  alors  je  constatai  les  phénomènes  suivants  :  La  cuisse 
gauche  est  notablement  plus  forte  que  la  droite;  les  jambes  sont  également 
grêles.  A  gauche,  pieb  bot  valgus,  et  à  droite  pied  bot  varus.  Des  deux 

iîâ'jfeiî?^ï!^SiâVBB{8î}  jM^î6^îfi!S'?)??lHiiFHy^Ç)  ^\^¥)  ^  vo"ssure  con- 
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sidérablc  du  pied  droit ,  les  premières  phalanges  étant  renversées  sur  les 
métacarpiens  et  les  deux  dernières  fléchies.  A  gauche,  même  disposition 
des  orteils  à  un  degré  moindre.  De  chaque  côlé  impossibilité  d'étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  fléchir  celle-ci  sur  le  bassin  ;  toutefois,  ce  dernier 
mouvement  semble  se  faire  un  peu  à  gauche.  A  l'exploration  électro- 
musculaire, tous  les  muscles  de  la  cuisse  se  contractent  à  gauche.  A  droite, 
je  ne  peux  faire  contracter  faiblement  que  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  les  adducteurs.  Tous  les  muscles  de  la  jambe,  qui  sont  très 
atrophiés,  se  contractent  électriquement,  à  l'exception  des  gasirocnémiens, 
du  jambier  antérieur  et  postérieur  à  droite,  et  des  péroniers  à  gauche. 

En  résumé,  on  voit  dans  l'histoire  que  je  viens  de  relater  la 
série  de  phénomènes  qui  caractérisent  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Fenfance.  Dès  le  début  de  la  maladie,  cet  enfant  ne 
fait  pas  de  mouvements  :  on  Tattribue  à  la  fièvre  intense  et  à  Tétat 
comateux  qui  Taccompagne;  ce  n'est  que  lorsque  la  fièvre  est 
tombée,  que  l'on  s'aperçoit  qu'il  est  atteint  d'une  paralysie  géné- 
rale. On  ignore  à  quel  moment  delà  maladie  cette  paralysie  géné- 
rale est  survenue,  parce  qu'on  ne  la  soupçonnait  pas;  on  n'a  pas 
cherché  à  s'en  assurer. —  Vers  le  sixième  mois  de  la  maladie,  les 
mouvements  commencent  à  reparaître  dans  les  muscles  des 
membres  supérieurs,  du  cou  et  du  tronc,  et  ne  sont  complète- 
ment revenus  qu'après  cinq  mois  d'un  traitement  par  la  stry- 
chnine; mais  la  paralysie  persiste  dans  un  grand  nombre  des 
muscles  des  membres  inférieurs.  —  Malgré  leur  état  de  paraly- 
sie prolongée,  les  membres  supérieurs  ne  se  sont  pas  atrophiés; 
tous  les  muscles  s'y  sont  conservés  intacts,  et  les  os  de  ces 
membres  supérieurs  n'ont  point  éprouvé  d'arrêt  dans  leur 
développement.  Ce  fait  prouve  qu'il  faut  plus  que  l'absence  des 
mouvements  pour  porter  un  grand  trouble  dans  la  nutrition;  il 
faut,  pour  le  produire,  une  lésion  nerveuse  profonde  dont  les 
effets  se  sont  manifestés  aux  membres  inférieurs.  J'y  ai  vu,  en 
effet,  par  l'exploration  électrique,  des  muscles  possédant  en- 
core tous  leurs  faisceaux,  quoique  très  atrophiés,  d'autres 
n'ayant  plus  qu'un  très  petit  nombre  de  fibres,  d'autres  enfin 
ne  donnant  plus  signe  de  vie;  à  la  jambe,  certains  muscles 
(ceux  (jui  sont  moins  atrophiés)  ont  entraîné  le  pied  et  les  or- 
teils dans  leur  duection  et  occasionné  une  déformation  du  pied 
et  des  orteils  (un  pied  bot  en  sens  contraire  de  chaque  côté). 
Enfin  la  lésion  dénutrition  s'est  évidemment  fait  sentir  dans 
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les  OS  de  la  jambe  et  du  pied,  où  l'innervation  était  plus  pro- 
iondénieiit  atteinte. 

Ces  phénomènes  qui  se  sont  développes  successivement  chez 
cet  entant  (paralysie,  atrophie  de  certains  muscles,  puis  défor- 
mation des  membres  dans  certaines  ré^jions,  lorsque  Tatrophie 
frappe  les  muscles  d'une  manière  iné[>ale,  ou  plutôt  lorsque  les 
mouvements  reviennent  dans  les  muscles  qui  étaient  moins  atro- 
phiés) ;  ces  phénomènes,  dis-je,  se  sont  développés  de  la  même 
manière  dans  les  autres  paralysies  atrophiquos  graisseuses  de 
l'enfance  que  j'ai  observées;  seulement  on  conçoit  que  les  trou- 
bles locaux  et  les  difformités  doivent  varier  selon  les  régions  où 
la  maladie  a  établi  son  siège. 

Voici  la  relation  d'une  paralysie  atrophique  graisseuse  de 
l'enfance  qui,  après  avoir  été  presque  générale  au  début,  se  fixe 
dans  le  membre  supérieur  gauche  et  dans  le  membre  inférieur 
droit.  Dans  le  premier,  elle  a  détruit  le  deltoïde  et  les  muscles  de 
la  région  sous-épineuse,  et  atrophié  les  muscles  du  bras  ;  dans 
le  second,  les  péroniers  sont  très  probablement  graisseux. 

Observation   CXCI.  —  Pauline  Dubois,  quatre  ans  et  demi,  demeu- 
rant rue  de  l'École-de-IMédecine,  n°  6,  d'une  bonne  constitution,  dont  la 
dentition  a  été  heureuse  et  s'est  terminée  à  l'âge  de  deux  ans,  a  eu  à  trois 
ans  la  rougeole  sans  accidents  consécutifs.  Trois  mois  après  cette  fièvre 
éruptive  (en  avril  1853),  on  s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  pas  lever  le  bras 
gauche,  ni  se  servir  de  la  main  de  ce  côté;  elle  faisait  seulement  quelques 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts,  et  le  poignet  tombait  sans 
qu'elle  pût  le  relever.  Sa  mère  affirme  que  la  veille  elle  se  servait  bien  de 
ce  membre.  On  n'a  pas  songé  à  examiner  Vét\i  des  membres  inférieurs. 
Le  soir  du  jour  oi^i  l'on  découvrit  cette  paralysie,  l'enfant  tomba  dans  des 
convulsions  qui  durèrent  huit  jours,  et  le  médecin  constata  que  le  membre 
inférieur  du  côté  opposé  (côté  droit)  était  également  paralysé.  On  vit  aussi 
que  les  muscles  du  tronc  et  du  cou  étaient  paralysés;  car,  pendant  deux 
mois,  l'enfant  ne  pouvait  rester  assise  ni  soutenir  sa  tête,  et  quand  elle 
était  couchée,  elle  ne  pouvait  faire  aucun   mouvement.  Les  mouvements 
revinrent   progressivement  dans  les  muscles  du  tronc  et  du  cou,  plus 
lentement  dans  ces  derniers ,  puis  dans  les  muscles  de  Tavant-bras,  dans 
les  muscles  qui  meuvent  la  cuisse  et  la  jambe  ,  à  l'exception  des  muscles 
péroniers.— En  juillet  185^,  cette  petite  fille  m'est  adressée  par  M.  Bou- 
vier. Voici  les  principaux  phénomènes  que  je  constate  alors.  Le  membre 
supérieur  gauche  est  beaucoup  moins  développé  que  du  côté  opposé  ;  le 
relief  du  deltoïde  gauche  n'existe  pas;  on  voit,  au  contraire,  dans  le  point 
qu'il  occupe,  un  amaigrissement  considérable  et  une  saillie  de  la  tête  de 
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l'humérus  qui  fait  relief  sous  la  peau,  et  paraît  assez  éloignée  de  la  cavité  glé- 
iioïde  (elle  semble  n'être  maintenue  en  rapport  avec  elle  que  par  la  cap- 
sule articulaire).  Par  le  toucher,  on  ne  sent  pas  les  muscles  de  la  fosse 
sous-épineuse,  on  a  de  la  peine  à  retrouver  à  travers  la  peau  les  fléchis- 
seurs de  l'avant-bras,  ainsi  que  le  triceps  brachial.  Le  pied  droit  est  tourné 
en  dedans  (pied  bot  varus),  les  mouvements  des  péroniers  sont  seuls 
perdus.  Par  l'exploration  électrique,  on  ne  retrouve  plus  les  traces  du  del- 
toïde gauche  ni  des  muscles  de  la  fosse  sous-épineuse,  mais  on  sent  quel- 
ques contractions  dans  les  biceps  et  triceps  brachiaux,  bien  qu'ils  soient 
très  atrophiés.  A  la  jambe  droite ,  les  péroniers  sont  les  seuls  dont  on  ne 
puisse  constater  l'existence  par  l'exploration  électrique.  Enfin ,  les  os  ont 
subi  un  arrêt  de  nutrition  dans  les  régions  où  l'atrophie  musculaire  a  fait 
le  plus  de  ravage.  Ainsi,  le  scapulum  est  plus  petit  du  côté  gauche  (de 
l'angle  inférieur  à  l'extrémité  de  l'acromion ,  on  trouve  une  différence  de 
1  centimètre  entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit)  ;  l'humérus  a  très  nota- 
bleujent  diminué  de  volume,  ainsi  que  le  tibia  et  les  os  du  pied.  La  tem- 
pérature du  bras  gauche  et  de  la  jambe  droite  est  diminuée.  Après  huit 
séances  de  faradisation  localisée ,  la  flexion  et  l'extension  de  l'avant-bras 
sur  le  bras  ont  commencé  à  se  faire.  Ce  traitement  faradique  sera  continué. 

Voici  encore  en  résumé  plusieurs  cas  dans  lesquels  on  voit 
Ja  paralysie,  après  avoir  été  générale  au  début,  se  fixer  tantôt 
dans  les  muscles  du  tronc  et  les  membres  inférieurs,  et  tantôt 
dans  les  membres  supérieurs,  en  atrophiant  certains  muscles  et 
en  détruisant  les  autres. 

Obseuvation  CXCIL  —  J'ai  observé  en  1852,  avec  M!\L  Andral  et 
Bouvier,  une  jeune  Espagnole,  mademoiselle  de  W...,  âgée  de  sept  ans, 
qui ,  ayant  eu  une  paralysie  générale  atrophique  graisseuse  vers  l'âge  de 
deux  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  grave  accompagnée  de  convulsions,  avait 
conservé  une  inégalité  d'action  dans  les  sacro-spinaux,  d'où  il  résultait  une 
inclinaison  considérable  du  bassin,  cause  d'une  attitude  vicieuse  du  tionc 
et  d'ime  claudication  pendant  la  station  et  la  marche.  Un  grand  nombre 
de  muscles  des  membres  inférieurs  étaient,  en  outre,  ou  atrophiés  à  des 
degrés  divers,  ou  probablement  graisseux  :  c'est  du  moins  ce  qui  me  parut 
ressortir  de  l'exploration  électro-musculaire. 

Observation  CXCIIL  —  En  185^  ,  j'ai  vu  en  ^consultation  avec 
M.  Blache  une  petite  fille,  âgée  de  deux  ans,  mademoiselle  S...,  qui,  à 
l'âge  de  huit  mois,  a  été  atteinte  d'une  paralysie  générale  accompagnée  au 
début  de  soixante  heures  de  fièvre  avec  état  comateux ,  sans  convul- 
sions. Les  mouvements  revinrent  progressivement  dans  les  membres  infé- 
rieurs, dans  l'espace  d'une  année,  mais  les  membres  supérieurs  sont  restés 
privés  d'un  grand  nombre  de  mouvements.  J'ai  constaté  que  les  muscles 
de  ces  membres  supérieurs,  plus  ou  moins  atrophiés,  se  contractent  par 
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l'excitalion  électrique  ;  mais  l'un  des  deltoïdes  me  paraît  avoir  conservé 
peu  de  fibres  vivantes. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  autres  observations  de  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l'enfance  que  j'ai  recueillies  en  assez 
grand  nombre ,  parce  qu'elles  se  ressemblent  toutes,  quant  à 
leurs  symptômes,  leur  marcbe  et  leur  terminaison  ;  seulement, 
on  le  conçoit,  elles  offrent  des  variétés  infinies,  pour  le  siège  et 
le  degré  des  difformités,  suivant  cjue  l'atropbie  ou  la  transforma- 
tion graisseuse  a  attaqué  plus  ou  moins  telle  ou  telle  région,  tel 
ou  tel  ordre  de  muscles.  Ainsi,  j'ai  exposé,  dans  la  deuxième 
partie  (p.  3^1,  obs.  XLI) ,  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui  a  vu  la 
plupart  des  muscles  du  membre  supérieur  successivement  dé- 
truits à  la  suite  d'une  paralysie  générale  qui  s'était  déclarée  à 
lâge  de  deux  ans.  J'aurai  l'occasion  de  rapporter  bientôt  d'autres 
cas  où  la  paralysie,  plus  localisée  au  début  et  accompagnée  ou 
non  de  fièvre,  a  atrophié  à  des  degrés  divers,  ou  détruit  com- 
plètement les  muscles  des  diilérentes  régions  des  membres. 

Quel  peut  éti  e  le  point  des  centres  nerveux  dont  la  lésion 
dynamique  ou  anatomique  occasionne  ces  troubles  dans  la  con- 
tractilité  et  la  nutrition  musculaire? 

B.  En  raisonnant  par  analogie,  j'ai  été  conduit  à  penser  que  le 
point  de  départ  de  ces  paralysies  graves  de  l'enfance  pouvait 
résider  dans  le  système  nerveux  spinal.  En  effet,  dans  presque 
toutes  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  ou  de  ses  enve- 
loppes qu'il  m'a  été  donné  d'observer  chez  l'adulte,  les  désor- 
dres musculaires  symptomatiques  de  la  lésion  centrale  sont 
ceux  qu'on  observe  dans  les  paralysies  atrophiques  graisseuses 
de  l'enfance.  Admettant  un  instant  cette  hypothèse  d'une 
lésion  anatomique  ou  dynamique  de  la  moelle  ou  de  ses 
annexes  dans  les  paralysies  de  l'enfance,  étudions-les  parallè- 
lement avec  les  paralysies  traumatiques  de  la  moelle  ou  des 
nerfs;  alors  nous  verrons  que,  dans  les  unes  et  les  autres,  la 
paralysie  marque  le  début  de  la  maladie;  puisque  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  muscles  qui  dépendent  des 
points  de  la  moelle  légèrement  atteints  parla  maladie  recou- 
vrent leurs  mouvements  volontaires  et  leur  nutrition,  et  que 
ceux  qui  reçoivent  leur  influx  nerveux  des  points  plus  profondé- 
ment lésés,  s'atrophient  ou  deviennent  graisseux.  Il  est  difficile 
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de  ne  pas  voir,  dans  des    plicnomènes  anssi  semblables,  l'ex- 
pression synij)ioniatifjue  d'nne  même  lésion. 

Cette  similitnde  entre  les  symptômes  et  la  marclie  de  la  pa- 
ralysie consécutive  à  la  lésion  tranmati(jue  de  la  moelle  et  ceux 
de  la  paralysie  (>raissense  de  l'enfance  m'avaient  lait  présumer  de 
bonne  beure  que  peut-être  la  contractilité  électricpje  serait  plus 
ou  moins  diminuée  dans  les  muscles  atteints  par  cette  dernière 
(la  paralysie  atropbique  (graisseuse  de  1  enfance),  ainsi  qu'on 
l'observe  dans  la  première  (la  paralysie  spinale).  Malheureuse- 
ment je  ne  me  suis  pas  trouvé  dans  des  conditions  favorables 
pour  faire  ces  recherches,  car  il  m'estrarement  donné  d'observer 
la  paralysie  atropbique  graisseuse  de  Fenfance  dans  sa  période 
d'acuité.  Les  malades  ne  me  sont  adressés,  en  général,  qu'à 
une  époque  très  éloignée  du  début  (d'un  mois  à  douze  ans). 
Cependant  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  trois  dans  les  pre- 
mières semaines,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  les  muscles 
paralysés  ont  seulement  diminué  un  peu  de  volume.  Eh  bien! 
par  l'exploration  électro-musculaire,  j'ai  trouvé,  dans  ces  trois 
cas,  que,  parmi  ces  muscles  paralysés, les  uns  se  contractaient 
plus  ou  moins,  et  que  les  autres  ne  se  contractaient  plus  du 
tout.  J'ai  pu  suivre  ces  faits  pendant  une  année  ou  deux,  et 
voici  ce  qui  est  arrivé.  Les  muscles  dont  la  contractilité  élec- 
tricjue  était  intacte  ont  recouvré  plus  rapidement  leuis  mouve- 
ments; et  la  paralysie  s'est  dissipée  chez  les  autres  d'autant  plus 
lentement  qu'ils  se  contractaient  moins  par  l'excitation  électri- 
que; l'atrophie  a  atteintd'autant  plus  profondément  les  muscles, 
qu'ils  répondaient  moins  à  la  faradisation  ;  enfin  ceux  dont  l'ex- 
citabilité n'était  pas  appréciable  m'ont  paru  jusqu'à  présent 
menacés  d'une  entière  destruction. 

§  II.  —  Diagnostic  différentiel  et  pronostic. 

A.  Dans  la  période  d'acuité.  —  Le  pronostic  de  cette  affection 
de  l'enfance  est  très  difficile  à  établir,  à  une  époque  voisine  du 
début,  si  l'on  s'en  tient  aux  données  fournies  [)ar  la  séméiologie 
ordinaire.  Ce  n'est  pas  qu'on  ait  à  redouter  une  «terminaison 
mortelle,  je  n'en  connais  pas  un  seul  exemj)le  ;  mais  combien 
de  temps  durera  la  paralysie?  Après  la  guérison  de  cette 
paralysie,  les  muscles  s'atrophieront- ils  seulement,  ou  de- 
viendront-ils  graisseux?    Quels    sont    ceux   dans    lesquels  se 
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montrera  la  transformation  graisseuse?  On  comprend  Timpor- 
tance  de  toutes  ces  questions  au  point  de  vue  du  pronostic, 
puisqu'une  perte  plus  ou  moins  grande  des  mouvements,  et 
presque  toujoursdesdilformités  incurables  sont  les  conséquences 
inévitables  de  la  transformation  graisseuse  de  certains  muscles. 
Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de 
résoudre  sans  le  concours  de  la  Faradisation  localisée. 

Il  existe,  en  effet,  une  espèce  de  paralysie  deTenfance  décrite 
par  un  auteur  anglais,  M.  Kennedy,  sous  le  nom  de  paralysie 
temporaire  de  f  enfance,  que  cet  observateur  attribue  ou  à  l'impres- 
sion du  froid,  ou  à  la  compression  du  membre,  et  qu'il  a  vue  aussi 
survenir  après  des  convulsions  ou  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive. 
Elle  se  déclare  avec  une  fièvre  de  courte  durée,  et  quelquefois 
sans  fièvre,  guérit  ordinairement  en  quelques  jours,  et  quelque- 
fois en  plusieurs  semaines,  mais  sans  laisser  de  traces. 

En  rapprochant  les  faits  publiés  par  M.  Kennedy,  des  para- 
lysies atrojjhiques  graisseuses  de  l'enfance  que  j'ai  observées, 
je  n'y  trouve  aucune  dillérence  quant  aux  symptômes;  il  n'en 
existe  que  dans  les  signes  fouinis  par  l'exploration  électio-mus- 
culaire,  et  plus  tard,  dans  la  manière  dont  l'affection  s'est  ter- 
minée. C  est  ce  que  je  vais  démontrer. 

I.  Il  serait  rationnel  d'espérer  qu'une  paralysie  qui  survient 
dans  un  membre,  sans  fièvre,  sans  douleur,  sans  être  j^récédée 
de  convulsions,  se  terminera  rapidement  par  la  guérison. 
M.  Kennedy  en  raj^porte,  en  effet,  un  exenij^le. 

Observation  XGIV.  —  C'était  un  enfant  âgé  de  quatorze  mois,  dont 
le  membre  supérieur  gauche  était  paralysé.  Dans  l'absence  de  toute  cause 
appréciable  de  cette  paralysie,  la  mère  soupçonnait  que  la  personne  char- 
gée de  prendre  soin  de  cet  enfant  lui  avait  donné  quelques  coups  sur  le 
bras.  La  guérison  eut  lieu  en  deux  jours  ;  le  irailenient  n'avait  consisté 
qu'en  quelques  poudres  altérantes  et  un  bain. 

En  regard  de  ce  cas  heureux,  j'en  vais  placer  un,  aussi 
simple  en  apparence,  et  dont  la  terminaison  a  été  des  plus  mal- 
heureuses. 

Observation  CXCV.  —  M.  H...,  âgé  de  dix-huit  ans,  demeurant  rue 
du  Faubourg-Montmartre,  est  venu  réclamer  mes  soins  pour  une  para- 
lysie atro[)hique  graisseuse  qui  date  de  son  enfance.  Voici  en  résumé  son 
histoire.  Il  avait  quinze  mois,  époque  à  laquelle  il  commençait  à  marcher, 
quand  sa  mère  s'aperçut  un  malin  qu'il  éprouvait  une  grande  faiblesse 
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dans  le  membre  inférieur  droit.  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et 
ceux  des  orteils  paraissaient  entièrement  abolis.  Cette  paralysie  ne  fut  précé- 
dée ni  suivie  de  fièvre,  de  douleurs,  etc.  ;  en  un  mot ,  d'aucune  espèce  de 
dérangement  dans  sa  santé  habituelle.  On  ne  put  rapporter  celle  para- 
lysie ni  au  travail  de  la  dentition  ni  à  aucune  affection  vermineuse;  l'en- 
fant avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Enfin,  sa  mère,  qui  l'a  élevé, 
est  certaine  qu'il  n'a  pas  fait   de  chute ,    qu'il    n'a  reçu  aucun  coup. 
Malgré  les  soins  les  plus  éclairés  qui  lui  furent  donnés  immédiatement 
(M.  Baron  était  le  médecin  ordinaire  de  la  famille),  la  paralysie  persista, 
la  jambe  s'atrophia,  et  il  se  forma  un  pied  bot  varus  équin,  pour  lequel  la 
section  du  tendon  d'Achille  fut  pratiquée  avec  succès  vers  l'âge  de  six 
ans.  (Cette  opération  dut  être  pratiquée  plusieurs  fois,  le  pied  bot  s'étant 
reproduit  parce  que  l'appareil  qui  maintenait  le  pied  n'avait  pas  été  con- 
servé.) Quand  M.  H...  se  présenta  à  ma  consultation,  je  constatai  que  la 
jambe  droite  était  très  atrophiée,  et  que  la  cuisse  droite  même  était  beau- 
coup moins  développée  que  celle  du  côté  opposé  ;  que  le  pied  droit  était 
plus  petit  que  celui  du  côté  gauche.  A  l'exploration  électro-musculaire,  je 
ne  retrouvai  plus  les  péroniers,  ni  le  jambier  antérieur,  ni  l'extenseur  du 
gros  orteil;  les  autres  muscles  répondaient  à  l'excitation  électrique,  mais 
ils  se  contractaient  avec  peu  de  force,  en  raison  de  la  petitequantité  de  leurs 
fibres  m.usculaires;  et  la  contraction  volontaire  y  était  si  faible,  que  M.  H... 
était  forcé  de  maintenir  son  pied  à  l'aide  d'un  appareil  orthopédique. 

Ainsi,  voilà  deux  affections  musculaires  qui  se  déclarent  sans 
fièvre,  sans  aucun  trouble  dans  l'état  général,  chez  deux  enfants 
du  même  âge  (obs.  CXGIV  etCXCV)  :  elles  sont  en  apparence 
aussi  légères  ;  et  Tune  guérit  en  deux  jours,  tandis  que  l'autre 
porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition  du  membre,  atro- 
phiant un  grand  nombre  de  muscles,  en  détruisant  quelques 
autres,  et  occasionnant  enfin  une  infirmité  incurable  par  la  ré- 
traction consécutive  des  muscles  qui  avaient  conservé  le  plus 
de  fibres  intactes.  Ces  deux  affections  diffèrent  entre  elles 
par  le  siège  ;  mais  je  pourrais  rapporter  après  l'observation  de 
M.  H...  plusieurs  paralysies  des  membres  supérieurs  très  légères 
aussi  en  apparence,  et  qui  se  sont  également  terminées  par  la 
destruction  d'un  grand  nombre  de  muscles.  J'exposerai  plus 
loin  une  observation  analogue  (obs.  CXCVl)  à  celle  de  M.  IL.., 
dans  laquelle  la  paralysie  a  débuté  sans  fièvre  et  adétruit  com- 
plètement les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied. 

II.  La  plupart  des  paralysies  graisseuses  de  l'enfance  que 
j'ai  observées  ont  été  accompagnées  au  début  de  quelques  jours 
de  fièvre  plus  ou  moins  intense,  comme  dans  la  plupart  des 
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cas  rapportés  précédemment.  J'en  ai  vu  aussi  qui  survenaient 
à  la  suite  d'une  fièvre  continue  ou  d'une  fièvre  éruplive,  comme 
j'en  ai  récemment  observé  un  cas  avec  M.  Dechambre. 

Il  serait  donc  rationnel  de  penser,  surtout  d'après  ces  faits, 
qu*une  terminaison  par  atrophie  et  transformation  graisseuse 
e&t  à  craindre  quand  la  paralysie  s'accompagne  au  début  d'une 
fièvre  plus  ou  moins  intense,  de  convulsions,  de  douleurs  cuta- 
nées ou  musculaires  dans  les  membres,  quand  elle  survient  dans 
le  cours  d'une  fièvre  éruptive.  Eh  bien!  un  tel  pronostic  n'est 
rien  moins  que  certain;  car  la  plupart  des  cas  de  paralysies 
rapportés  par  M.  Kennedy  se  sont  montrés  avec  les  mêmes 
symptômes  et  dans  des  circonstances  semblables,  et  ils  n'en  ont 
pas  moins  guéri  rapidement  et  radicalement  (dans  un  espace  de 
deux  à  dix  jours). 

M.  Rilliet  a  cependant  rangé  dans  une  même  classe,  sous  le 
nom  de  paralysies  essentielles  de  l'enfance  ,  les  paralysies  décrites 
par  M.  Kennedy,  et  ces  paralysies  dont  la  durée  est  beaucoup 
plus  longue  et  qui  portent  une  atteinte  si  grave  à  la  nutrition 
des  muscles  et  des  os.  En  conséquence,  si  toutes  ces  paralysies 
de  l'enfance  sont  réellement  symptomatiques  d'une  même  ma- 
ladie, s'il  n'existe  aucun  signe  diagnostique  qui  les  différencie, 
on  conçoit  combien  doit  être  embarrassée  la  position  du  méde- 
cin en  présence  de  telles  affections. 

Mais  je  ne  puis  voir  une  maladie  identique  dans  ces  paraly- 
sies légères,  justement  appelées  temporaires  par  le  patholo- 
giste  anglais,  et  ces  paralysies  dont  la  durée  se  prolonge  jusqu'à 
une  année  ou  deux,  et  qui,  lorsqu'elles  sont  guéries,  laissent  les 
os  atrophiés,  les  membres  déformés,  certains  muscles  atrophiés 
et  certains  autres  transformés  en  graisse.  Je  ne  puis  admettre 
qu'entre  ces  diverses  paralysies  de  l'enfance,  il  n'y  ait  qu'une 
différence  de  degré  de  la  maladie,  car  les  signes  de  cette  diffé- 
rence de  degré  n'existent  pas,  ainsi  que  je  lai  démontré^  dans 
la  période  d'acuité. 

Vraisemblablement  ces  paralysies  temporaires  sont  dues  à 
un  trouble  nerveux  périphérique  occasionné  par  une  influence 
rhumatismale  ou  par  une  compression  du  membre.  Je  crois,  au 
contraire,  que  les  paralysies  de  l'enfance  qui  altèrent  profon- 
dément la  nutrition,  dans  les  régions  où  elles  siègent,  sont  pro- 
duites par  un  état  morbide  quelconque  de  la  moelle  ou  de  ses 
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dépendances,  (ju'il  soit  ou  non  appréciable  après  la  mort  à  nos 
moyens  d'invesli(|ation,  d'ailleurs  fort  imparfaits. 

Cette  hypothèse  repose,  comme  je  Tai  dit  précédemment,  sur 
Tidentité  des  phénomènes  qu'on  observe  dans  la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  l'enfance  et  dans  la  paralysie  consécutive 
à  la  lésion  traumatique  de  la  moelle. 

Un  fait  de  paralysie  dite  essentielle  de  l'enfance,  publié  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  dans  lequel^  à  l'autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  anatomique  dans  les  centres  nerveux,  paraît  con- 
damner mon  hypothèse.  Mais  ce  fait,  à  mes  yeux,  ne  prouve  rien, 
parce  qu'il  ne  m'est  pas  démontré  que  dans  ce  cas  la  paralysie 
appartenait  à  ce  que  j'appelle  paralysie  atrophique  graisseuse  de 
l'enfance.  Il  s'agit,  en  efl^t,  d'une  petite  fille  âgée  de  deux  ans, 
dont  le  membre  supérieur  avait  été  paralysé  subitement  sans 
cause  connue,  et  sans  que  la  paralysie  eût  été  précédée  ni  ac- 
compagnée de  fièvre,  de  convulsions,  etc.  Un  mois  après,  la 
mort  survient  par  la  complication  d'une  pneumonie  lobulaire, 
et  à  l'autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable  ni  du 
cerveau  ni  de  la  moelle  épinière. 

Mais  cette  paralysie  pouvait  bien  être  une  de  ces  paralysies 
temporaires  légères,  qui  guérissent  en  quelcjues  semaines.  Il 
ne  m'est  pas  prouvé  que  les  muscles  se  fussent  atrophiés  ou 
convertis  en  graisse,  si  l'enfant  eût  vécu.  Ce  même  doute  n'exis- 
terait pas  si  j'avais  pu  savoir  si  les  muscles  paralysés  avaient 
perdu  plus  ou  moins  leur  contractilité  électrique,  comme 
M.  Bouvier  vient  de  le  constater  dans  son  service  à  l'hôpital 
Necker,  chez  un  petit  malade  dont  la  jambe  est  paralysée  depuis 
six  semaines.  Je  puis  affirmer  que  ces  muscles,  aujourd'hui  privés 
de  la  propriété  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique,  s'atro- 
phieront plus  ou  moins,  et  qu'un  bon  nombre  d'entre  eux  de- 
viendront très  probablement  graisseux  en  tout  ou  en  partie.  Si 
cet  enfant  venait  à  succomber,  l'autopsie  aurait  une  grande 
valeur,  car  il  est  bien  démontré  ici  qu'il  est  atteint  d'une 
paralysie  atrophique  graisseuse. 

En  somme  :  1°  Le  fait  publié  par  M.  Rilliet  estincomplet,  et 
conséquemment  sans  valeur.  2°  La  dénomination  de  paralysie 
essentielle  de  [enfance,  qu'il  appuie  sur  cette  autopsie,  ne  me 
paraît  pas  justifiée  juscju'à  présent.  3°  En  raison  de  l'analogie 
qu'on  observe  entre  les  symptômes,  la  marche  et  la  terminai- 
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sou  de  la  paralysie  atrophique  graissense'de  Tenfance  et  ceux  de 
la  paralysie  couséculive  à  la  lésion  de  la  moelle,  il  est  rationnel 
de  rapporter  la  première  paralysie  à  un  état  morbide  quelconque 
de  la  moelle,  appréciable  ou  non  à  Fexamen  nécroscopique. 

Le  fuit  principal  qui  ressort  des  considérations  précédentes, 
c'est  qu'il  est  facile  de  distinguer  par  l'exploration  électro-mus- 
culaire ces  paralysies  temporaires  des  paralysies  atrophiques 
graisseuses,  puisque,  dans  les  premières,  on  trouve  la  con- 
tractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  parfaitement  in- 
tactes, tandis  que  ces  propriétés  sont  plus  ou  moins  diminuées 
dans  les  dernières.  J'ai  eu  récemment  Toccasion  de  poser  le 
pronostic  dans  une  de  ces  paralysies  temporaires  où  Ton  dési 
rait  que  la  faradisation  localisée  fût  immédiatement  appliquée. 
J'ai  exprimé  l'opinion,  basée  sur  la  connaissance  de  l'intégrité 
des  propriétés  musculaires,  que  la  paralysie  guérirait  rapide- 
ment avec  les  moyens  simples,  et  je  me  suis  refusé  à  faire  une 
application  inutile;  mon  jugement  a  été  justifié  par  l'événement. 

B.  Dans  une  période  avancée  de  la  maladie.  —  I.  Diagnostic 
différentiel  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  et  de  la  paralysie 
consécutive  à  une  lésion  cérébrale  de  l enfance.  —  J'ai  dit  que, 
dajîs  cette  maladie  de  l'enfance,  les  muscles  paralysés,  dont  la 
contractilité  électrique  était  diminuée  pendant  la  péiiode  d'acuité, 
recouvrent  progressivement  celte  propriété  ,  bien  qu'ils  soient 
plus  ou  moins  atrophiés,  et  que,  si  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie,  on  ne  la  retrouve  plus  dans  quelques  muscles,  c'est  que 
la  fibre  musculaire  a  entièrement  disparu. 

Ce  retour  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans  la  para- 
lysie atrophique  graisseuse  de  l'enfance  peut,  dans  la  période 
de  chronicité,  faire  confondre  cette  dernière  avec  la  paralysie 
cérébrale  de  l'enfance  dans  laquelle  cette  propriété  musculaire 
reste  toujours  intacte.  On  doit  se  rappeler,  en  effet,  que  j'ai 
démontré  précédemment  (troisième  partie,  chap.  V)  que  la  fibre 
musculaire  n'est  pas  altérée  dans  sa  texture  dans  les  paralysies 
de  cause  cérébrale ,  (|uelque  anciennes  qu'elles  soient.  —  J'ai 
même  cité  un  ras  d'hémiplégie  cérébrale  chez  un  enfant  âgé  dé 
douze  ans,  chez  lequel  j  ai  retiouvé  intacts,  c'est-à-dire  se  con- 
tractant très  bien  pai-  la  faradisation  localisée,  tous  les  muscles 
du  membre  supérieur ,  bien  qu'ils  n'eussent  pas  donné  signe  de 
vie  avant  cette  expérience,  au  point  qu'on  doutait  de  leur  existence 


852        APPLICATION     l)K    LA    FARADISATION    A     f.A    THKRAPKU  I IQL  i:. 

réelle.  M.  Cruveilliiei",  de  son  côté,  a  en  phisienrsfois,  ainsi  (jue 
je  l'ai  déjà  dit  (troisième  partie,  cIkij).  V),  1  occasion  de  con- 
stater qne,  dans  ces  paralysies  anciennes  de  l'enfance,  la  fibre 
musculaire  reste  intacte,  quoiqu'il  en  ait  trouvé  les  muscles 
pâles  et  très  atrophiés. 

Mais,  avec  un  peu  d'attention,  il  est  difficile  de  commettre 
une  telle  erreur  de  diagnostic;  car,  dans  la  paralysie  cérébrale 
ancienne  de  l'enfance,  les  muscles  du  membre  paralysé  sont 
atrophiés  en  masse  et  d'une  manière  à  peu  près  égale,  et  cette 
atrophie  n'est  jamais  portée  au  point  de  faire  disparaître  la  fd^re 
musculaire.  Dans  l'autre  affection,  au  contraire,  tantôt  la  nutri- 
tion musculaire  est  lésée  inégalement ,  de  telle  sorte  qu'on  voit 
par  l'exploration  électrique  que  des  muscles  sont  plus  ou  moins 
atrophiés  et  que  d'autres  ont  entièrement  disparu,  et  tantôt,  ce 
qui  est  plus  rare,  tous  les  muscles  des  membres  sont  complè- 
tement détruits. 

Ainsi,  des  enfants  m'ont  été  quelquefois  présentés  comme 
atteints  de  paralysies  plus  ou  moins  localisées  dans  les  mem- 
bres supérieurs  ou  inférieurs ,  et  leur  maladie  datait  d'un 
à  dix  ans,  et  plus;  ces  paralysies  paraissaient  identiques  (même 
lésion  des  mouvements ,  même  atrophie  générale  du  membre 
en  apparence,  même  diagnostic  porté  dans  les  consultations 
antérieures).  Cependant,  explorant  l'état  des  muscles  paralysés 
par  la  faradisation  localisée,  je  constatai  chez  ces  enfants 
l'intégrité  parfaite  de  tous  ces  muscles,  quelque  atrophiés  qu'ils 
fussent;  tandis  que  je  trouvais  chez  les  autres  les  muscles  dé- 
truits partiellement  et  à  des  degrés  différents  :  ici  un  muscle 
avait  disparu  en  entier,  là  il  n'avait  perdu  qu'une  partie  de  ses 
faisceaux  musculaires.  Les  muscles  ou  les  portions  de  muscles 
qui  étaient  intacts  se  contractaient  fort  bien  par  la  volonté  et 
par  l'action  électrique.  Je  ne  pouvais  rapporter  cette  lésion  plus 
profonde  de  la  nutrition  musculaire  à  la  durée  plus  grande  de  la 
maladie;  car,  chez  des  enfants  paralysés  depuis  dix  à  douze  ans, 
je  trouvai  la  fibre  musculaire. parfaitement  normale  et  jouissant 
de  toutes  ses  propriétés,  tandis  que,  chez  les  autres,  le  tissu 
musculaire  était  souvent  déjà  profondément  altéré  après  quel- 
ques mois  de  maladie.  En  présence  d'un  état  si  différent  de 
la  fibre  musculaire,  je  ne  pouvais  rapporter  ces  diverses  affec- 
tions à  une  maladie  identique. 
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C'est  Tobservation  de  ces  faits  qui  m'a  mis  sur  la  voie  de  mes 
recherches  sur  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance. 
Tout  récemment  encore,  j'ai  eu  à  établir  le  diagnostic  dans  deux 
cas  en  apparence  semblables  et  qui  cependant  différaient  essen- 
tiellement entre  eux,  comme  on  le  verra  bientôt  par  l'état  de 
la  fibre  musculaire. 

Observations  CXCVI  et  CXGVII.  —En  juin  1852,  M.  Bouvier 
m'adresse  deux  enfants  ,  dont  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  du 
côté  droit  étaient  entièrement  abolis  depuis  quelques  mois  après  la  nais- 
sance. Ces  enfants  étaient  à  peu  près  du  même  âge.  L'un  était  un  garçon 
de  sept  ans,  nommé  Charles  Leroux,  demeurant  rue  des  Amandiers, 
n"  19,  et  l'autre  une  jeune  fdie  de' huit  ans,  mademoiselle  de  G... 
Chez  ces  deux  enfants,  la  jambe  malade  était  peu  développée,  et  moins 
longue  que  celle  du  côté  sain.  Il  eût  été  difficile  de  trouver  à  la  vue  une 
différence  entre  ces  deux  jambes  privées  de  tout  mouvement  volontaire. — 
A  l'exploration  électrique,  je  constatai  chez  mademoiselle  de  C... 
l'existence  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  que  je  fis  très  bien 
contracter  individuellement.  Chez  Charles  Leroux,  du  contraire ,  je  ne 
trouvai  plus  un  seul  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Au  toucher,  on  ne 
sentait  chez  ce  dernier  enfant  que  du  tissu  adipeux  sous  la  peau,  tandis 
que  chez  la  première  on  percevait  à  travers  la  peau  assez  épaisse  le  tissu 
musculaire  bien  que  peu  développé. —  Sans  me  renseigner  sur  l'histoire  de 
la  maladie  de  ces  enfants,  et  d'après  cette  seule  exploration,  je  n'hé- 
sitai pas  à  dire  que  chez  mademoiselle  de  C. ..  la  paralysie  des  muscles 
de  la  jambe  était  symptomatique  d'une  affection  cérébrale.  En  effet,  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  l'hémiplégie  avait  été  complète,  l'inlcl- 
hgeuce  avait  longtemps  souffert,  et  l'on  retrouvait  dans  l'histoire  de  la  ma- 
ladie tous  les  symptômes  qui  sont  propres  à  une  affection  cérébrale.  Chez 
l'autre,  Charles  Leroux  ,  au  contraire,  j'attribuai  l'affection  à  une  lésion 
nerveuse,  à  laquelle  le  cerveau  était  incontestablement  étranger.  Voici,  en 
effet,  comment  la  maladie  de  cet  enfant  s'était  développée.  A  l'âge  de  trois 
mois,  après  avoir  été  exposé  à  la  pluie  (c'est  du  moins  la  seule  cause  qu'on 
puisse  reconnaître),  on  s'aperçut  que  les  mouvements  du  pied  droit 
n'existaient  plus,  et  depuis  lors  ils  ne  sont  jamais  revenus.  Cet  enfant  n'a 
cependant  jamais  eu  ni  fièvre  ni  convulsion,  ni  souffrance. 

On  dira,  sans  doute,  qu'il  suffit  de  consulter  les  symptômes  et 
la  marche  de  la  maladie  chez  ces  deux  enfants  pour  diagnosti- 
quer une  affection  nerveuse  centrale  différente,  puisque,  chez 
le  petit  garçon,  il  n'y  eut  pas  de  phénomènes  cérébaux,  et  qu'il 
n'eut  même  pas  de  fièvre,  et  enfin,  que  la  paralysie  avait  tou- 
jours été  limitée  au  membre  inférieur.  Mais  j'ai  rapporté  des 
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faits  (le  paralysif^  atrophiqiu»  praisseuso  semblables  A  celle  de 
cet  eiiiaiit,  et  clans  lesrjuels  on  a  vu  la  paralysie  accompagnée 
au  début  d'une  fièvre  de  (juelques  jours  (trois  ou  rpiatre),  ou 
d'un  état  comateux,  ou  de  convulsions,  présenter,  en  un  mot, 
des  ])bénomènes  qui  auraient  pu  yjorter  à  penser  que  la  para- 
lysie était  lice  à  une  aifeciion  du  cerveau,  si  plus  tard  on  n'avait 
trouvé  dans  Taltération  de  nutrition  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  muscles  paralysés  un  si(jnequi  prouvait  que  Taflec- 
tion  musculaire  était  indépendante  d'une  lésion  cérébrale.  Les 
accidents  cérébraux  ne  sont  alors  qu'une  complication. 

En  somme,  chez  l'enfant,  une  paralysie  cérébrale,  limitée  à 
un  membre,  pourrait  être  Confondue  avec  une  paralysie  atro- 
pbique  graisseuse;  mais,  l'exploration  électro-musculaire  ne 
permet  pas  de  commettre  une  telle  erreur  de  diagnostic. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'opportunité 
du  traitement  par  la  faradisation  localisée  qu'il  importe  de  ne 
pas  confondre,  chez  les  enfants,  la  paralysie  atrophique  grais- 
seuse avec  la  paralysie  de  cause  cérébrale.  Dans  la  première,  en 
effet,  un  muscle  qui,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  n'est 
atrophié  qu'en  partie,  doit  avec  le  temps  se  développer  et  recou- 
vrer sa  force  et  ses  mouvements.  On  ne  saurait,  dans  ce  cas,  trop 
insister  sur  l'emploi  de  la  f;u*adisation  localisée  pour  atteindre 
plus  sûrement  ce  but.  On  n'a  point  à  craindre  de  surexciter  le 
cerveau.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  seconde  (la  para- 
lysie cérébrale  de  l'enfance).  La  fibre  musculaire  est,  il  est  vrai, 
intacte  dans  ce  cas ,  mais  l'action  cérébrale  est  rarement  libre 
ou  ne  l'est  qu'en  partie  ;  de  sorte  que  l'amélioration  produite  par 
la  faradisation  localisée  est  limitée  et  plus  souvent  nulle.  Et 
puis  les  séances  ne  pourraient  être  longtemps  continuées,  sans 
danger  pour  le  cerveau  déjà  trop  disposé  à  la  surexcitation  (1). 

IL  Diagnoslic  différentiel  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  l enfance  et  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive .-^htx 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  quand  elle  est 
arrivée  à  sa  dernière  période,  surtout  lorsqu'on  en  observe  les 
suites  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  pourrait  être  confondue 
avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Ainsi,  dans 

(i)  Je  saisis  l'occasion  de  dire  aue  les  considérations  électro' thérapeutiques 
que  j'ai  exposées  sur  la  paralysie  cérébrale  de  l'adulte  (cliap.  II)  sont  parfaite- 
ment applicables  à  la  paralysie  cérébrale  de  l'enfance. 
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l'une  et  l'autre  afl'ection  musculaire  on  voit,  par  la  faradisation 
localisée,  certains  muscles  atrophiés  ne  plus  donner  signe  de 
vie,  tandis  que  d'autres  muscles  voisins,  également  atrophiés, 
se  contractent  encore  ou  en  entier,  ou  partiellement,  ou  fibril- 
lairement;  les  muscles,  les  faisceaux  ou  fibres  musculaires  qui 
réagissent  sous  1  influence  électrique  obéissent  également  à  la 
volonté. 

Observation  CXGVIII.  —  J'ai  observé  à  la  Charité  (salle  Sainte- 
Vierge,  service  de  M.  Velpeau),  une  malade,  nommée  Clémence  Quille , 
âgée  de  vingt-huit  ans,  demeurant,  à  Paris,  rue  JNotre-Dame-des  Champs, 
n°  76,  entrée  à  l'hôpital,  le  29  mars  185^,  pour  se  faire  traiter  d'une 
affection  cancéreuse  du  sein ,  et  qui ,  dans  son  enfance  (à  l'âge  de  dix- 
huit  mois),  a  eu  une  paralysie  de  tous  les  membres,  accompagnée  au 
début  de  trois  ou  quatre  jours  de  fièvre ,  et  à  la  suite  de  laquelle  elle 
a  perdu  l'usage  de  quelques  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté 
droit.  On  constate  aujourd'hui ,  par  l'exploration  électro -musculaire,  que 
quelques  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  (le  cubital  postérieur,  les 
muscles  de  l'éminence  thénar ,  l'inlerosseux  abducteur  de  l'index)  ont 
entièrement  disparu.  Les  autres  muscles  de  l'avant-bras,  quoique  très 
atrophiés,  possèdent  leur  conlractilité  électrique  et  volontaire  normale. 
Le  membre  supérieur  droit  est  plus  court  et  la  main  est  plus  petite  que 
du  côté  opposé. 

Observations  CXCIX  et  CC.  —  J'ai  encore  observé  deux  cas  ana- 
logues à  la  Charité,  l'un,  en  1852,  au  n"  22  de  la  salle  Saint-Jean-de- 
Dieu,  service  de  M.  Bouillaud ,  et  l'autre,  en  1852 ,  au  n°  25  de  la  salle 
Sainte-Vierge.  Dans  ces  deux  cas,  les  sujets  avaient  conservé,  à  la  suite 
d'une  paralysie  de  l'enfance  survenue  après  une  fièvre  qui  dura  quelques 
jours,  une  atrophie  d'un  des  membres  supérieurs,  dont  la  plupart  des 
muscles  ne  se  retrouvaient  plus  par  l'exploration  électro-musculaire.  Au 
milieu  de cetie  destruction  générale  des  muscles,  on  voyait  ici  un  faisceau, 
là  quelques  fibres,  se  contracter  par  l'excitation  électrique.  La  volonté  ne 
pouvait  mettre  en  mouvement  que  les  portions  de  muscles  dont  les  fibres 
étaient  encore  assez  nombreuses.  Chez  ces  sujets,  le  membre  malade  était 
beaucoup  moins  long  et  moins  volumineux  que  celui  du  côté  sain ,  et  sa 
température  était  moins  élevée. 

Dans  la  pratique  civile  on  rencontre  un  grand  nombre  de 
faits  semblables  qu'il  serait  facile  de  prendre  pour  des  cas 
d'atrophie  graisseuse  progressive  de  l'adulte,  alors  qu'elle  est 
localisée,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  plusieurs  exemples. 

m.  L'altération  de  la  fibre  musculaire  est  absolument  identique 
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dans  une  ancienne  para  lysieatropliicjue  graisseuse  de  l  enfance  et  dans 
t atrophie  graisseuse  progressive. —  Voici  sur  quels  faits  j'appuie 
cette  proposition. — Lol)stein(l)  cite  plusieurs  cas  de  paralysies  de 
l'enfance, dans  lesquels  on  trouva  un  certain  nombre  de  muscles 
de  la  jambe  convertis  en  une  masse  graisseuse.  —  M.  Bouvier 
dit  (2):  «Dans  les  pieds  bots  anciens,  tous  ces  muscles  sont 
minces, pâles, atrophiés,  et  le  plus  souvent  graisseux.  »  Ce  même 
observateur  en  a  rapporté  un  cas  avec  figure  coloriée  représen- 
tant les  muscles  graisseux,  dans  son  travail  couronné  par  l'Institut, 
et  un  second  exemple  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
tome  III,  page  23.  —  M.  Broca  a  constaté  également  l'existence 
de  certains  muscles  graisseux  chez  des  enfants  affectés  de  pied 
bot;  il  en  a  rapporté  de  nombreux  exemples. — Enfin  M.  Edward 
Meyron  a  publié  en  1852  (3)  une  observation  de  paralysie  de 
Tenfance  qui  a  offert  les  symptômes  caractéristiques  de  la  para- 
lysie atrophique  graisseuse,  et  dans  laquelle  un  certain  nombre 
de  muscles  examinés  au  microscope  ont  présenté  tous  les  degrés 
d'altération  de  texture  par  lesquels  passe  la  fibre  musculaire 
avant  d'arriver  à  la  transformation  graisseuse.  M.  Meyron  a 
fait  représenter  ces  degrés  d'altération  dans  quatre  figures. 
Dans  la  première,  on  voit  les  stries  transversales  qui  sont  le 
caractère  microscopique  du  muscle  dans  Fétat  sain;  dans  la 
deuxième,  les  stries  transversales  commencent  à  disparaître  et 
sont  remplacées  par  des  granules  ;  dans  la  troisième  et  la  qua- 
trième, les  stries  transversales  ont  disparu  etsont  remplacées  par 
des  granules  et  par  des  vésicules  adipeuses. 

A  l'exploration  électro-musculaire,  j'ai  toujours  trouvé  une 
plus  grande  quantité  de  fibres  saines  dans  les  muscles  contrac- 
tures ou  rétractés.  Quand  on  a  suivi  les  diverses  phases  de  la 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  on  ne  compren- 
drait pas  qu'il  en  fût  autrement.  Il  ressort,  en  effet,  des  faits  que 
j'ai  observés  et  dont  quelques-uns  ont  été  relatés  dans  cet 
article,  qu'au  début  tous  les  muscles  du  membre  affecté  sont 
paralysés;  qu'à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  certains 
muscles  recouvrent  leur  contractilité  après  avoir  été  plus  ou 

(i)   Traité  d'an atomie  pathologique ,  t.  II,  §  909. 
(2)  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XIII,  p.  ^3. 
/3)    On  granular   and   fatty  degeneration  of  the  voluntar  muscles  {MedicO' 
chirurgical  transactions,  vol. XXXV,  p.  72).    .^'j   Jjb  éh 
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moins  atrophiés,  tandis  que  d'autres  restent  paralysés,  et  subis- 
sent très  probablement  la  transformation  fjraisseuse.  Eli  bien! 
j'ai  démontré  que  ce  sont  les  premiers  muscles  qui  entraînent 
le  membre  dans  leur  direction,  au  moment  où  leur  contractilité 
apparaît,  et  que  leur  raccourcissement  continu  détermine  à  la 
longue  leur  contracture  ou  leur  rétraction,  puis  le  raccourcisse- 
ment de  certains  ligaments,  la  déformation  des  membres  et  des 
surfaces  articulaires,  etc.  En  conséquence,  c'est  dans  les  anta- 
gonistes des  muscles  contractures  qu'on  doit  trouver  les  muscles 
graisseux. 

Cependant,  il  est  incontestable  qu'on  a  quelquefois  vu  les 
muscles  contractures  se  transformer  en  tissu  graisseux.  Dans 
ces  cas,  ces  muscles  ont  dû  se  contracturer  primitivement,  puis 
s'atrophier  et  se  convertir  à  la  longue  en  graisse. 

Malgré  la  parfaite  conformité  des  deux  maladies,  quant  à  la 
lésion  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire,  il  existe  cependant  un 
signe  qui  distingue  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'en- 
fance de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  de  1  adulte: 
c'est  l'arrêt  de  nutrition  des  os  qui  a  toujours  lieu  dans  la  pre- 
mière et  que  je  n'ai  jamais  observé  dans  la  seconde.  Mais  n'y 
eûl-il  aucun  signe  qui  permît  de  distinguer,  chez  l'adulte,  la  para- 
lysie atrophique  graisseuse  datant  de  l'enfance,  de  l'atrophie 
graisseuse  progressive,  les  antécédents  de  chacune  de  ces  mala- 
dies ne  permettent  pas  de  les  confondre. 

La  question  de  diagnostic  différentiel  que  je  viens  d'agiter 
intéresse  au  plus  haut  degré  le  pronostic.  Que  l'on  prenne,  en 
effet,  une  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance  pour  une 
atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  et  l'on  aura  tou- 
jours la  perspective  de  l'extension  de  la  généralisation  de  la 
maladie;  puis,  comme  cette  dernière  affection  s'est  montrée 
quelquefois  héréditaire,  on  aura  à  craindre  d'en  voir  transmettre 
le  germe  dans  la  famille.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  para- 
lysie atrophique  de  l'enfance  est  une  maladie  qui,  contrairement 
à  la  marche  de  l'atrophie  progressive,  va  en  décroissant.  Il  me 
suffit  en  effet  de  rappeler  que  dans  la  période  d'acuité  de  la 
première,  la  paralysie  est  à  son  maximum,  puisque  les  mouve- 
ments reviennent  progressivement  au  fur  et  à  mesure  que  la 
lésion  nerveuse  centrale  guérit  ;  mais  que  les  muscles  qui  corres- 
pondent aux  points  du  centre  nerveux  spinal  qui  ont  été  le 
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plus  profondément  altérés  sont  pins   ou   moins   atrophiés  ou 
transformés  en  tissu  graisseux. 

§   III.  —  Action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée. 

A.  À  une  époque  peu  éloignée  du  début.  —  La  faradisation  lo- 
calisée appliquée  à  temps,  c'est-à-dire  aune  épo(|ue  rapprochée 
du  début  de  la  j^aralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance, 
pourrait  abréger  la  durée  de  la  paralysie,  diminuer,  sinon  préve- 
nir, l'atrophie  des  muscles,  et  peut-être  empêcher  leur  transfor- 
mation giaisseuse. 

r.  Ce  n'est  pas  au  début  de  la  maladie  que  je  proposerai  de 
faire  l'application  de  la  faradisation  localisée  à  cette  paralysie 
de  Tenlance  ,  et  surtout  quand  la  fièvre  annonce  un  état  inflam- 
matoire bien  caractérisé.  Alors  il  faut  seulement  recourir  aux 
moyens  anliphlogisiiques  généraux  appropriés  à  l'âge  du  sujet. 
Cette  médication  doit,  à  mon  avis,  être  dirigée  en  vue  de  l'exis- 
tence d'une  lésion  de  la  moelle  ou  d'un  point  de  la  moelle.  En 
conséquence,  c'est  dans  son  voisinage  et  sur  son  trajet  que  doi- 
vent être  appliqués  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  les  vési- 
catoires,  etc. 

II.  Mais  quand  la  période  d'acuité  est  écoulée  (en  général, 
après  trois  ou  quatre  semaines),  il  faut  faire  intervenir  l'excita- 
tion musculaire  localisée,  en  continuant  encore  pendant  un 
certain  temps  la  médication  générale ,  les  révulsifs  à  la  peau  et 
sur  le  tube  digestif,  le  calomel  à  l'intérieiu^ ,  selon  la  méthode 
de  Kennedy,  les  excitants  directs  des  centres  nerveux,  la  stry- 
chnine, etc.,  etc. 

J'ai  démontré  que,  par  sefi  symptômes  et  sa  marche,  cette 
affection  musculaire  spontanée  de  l'enfance  se  rapproche  de  la 
paralysie  consécutive  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs  spinaux 
ou  de  la  moelle.  On  a  vu,  en  effet,  qu'au  début  de  ces  para- 
lysies, un  grand  nombre  de  muscles  sont  également  atteints, 
mais  que  parmi  ces  derniers  il  en  est  qui  recouvrent  assez  rapi- 
dement leurs  mouvements  sans  s'atrophier,  ou  du  moins  sans  que 
la  nutrition  soit  en  souffrance  ;  d'autres,  dans  lesquels  les  mouve- 
ments ne  reviennent  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long,  etqui 
restentplusou  moinsatrophiés;  d'autres, enfin, dans  lesquelsnon- 
seulement  la  paralysie  persiste,  mais  qui  deviennent  graisseux. 
On  a  vu  aussi  que  par  l'exploration  électro-musculaire,  on  dis- 
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tingue  quels  sont  ceux  dans  lesquels  les  mouvements  doivent 
levenir  plus  vite,  de  ceux  qui  seront  paralysés  plus  lon.^jtemps 
et  souffriront  davantage  dans  leur  nutrition.  Eh  bien!  n'est-il  pas 
permis  d'attendre  de  l'application  de  la  foradisation  localisée 
une  influence  thérapeutique  aussi  heureuse  dans  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  Tenfance  que  dans  la  paralysie  con- 
sécutive aux  lésions  traumatiques  nerveuses.  Ainsi,  il  arrive 
quelquefois  que  chez  certains  sujets,  des  muscles  dont  Tinflux 
nerveux  éprouve  un  faible  obstacle  dans  sa  marche  du  centre 
à  la  périphérie,  par  suite  du  degré  plus  léger  de  la  lésion  du 
point  de  la  moelle  d'où  émane  cet  influx,  recouvrent  cej)endant 
tardivement  leur  inotilité.  J'ai  cité  des  cas  dans  lesquels  les 
mouvements  n'étaient  revenus  qu'après  plusieurs  mois,  bien 
que  les  muscles  eussent  très  peu  souffert  dans  leur  nutrition,  ce 
qui  indique  ([ue  chez  eux  la  lésion  nerveuse  était  peu  intense. 
Dans  des  cas  semblables  où  l'exploration  électro-musculaire  au- 
rait pu  faire  reconnaître  les  muscles  légèrement  lésés,  l'excitation 
électro-musculaire  hâterait  probablement  le  retour  des  mouve- 
ments. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce 
rétablissement  plus  prompt  de  la  motilité  à  une  époque  de  la 
vie  où  la  nutrition  est  si  active,  oii  les  membres  peuvent  épiouver 
un  arrêt  de  développement  par  suite  de  leur  immobilité  absolue. 

III.  On  a  de  la  répugnance  à  soumettre  des  enfants  à  de 
telles  excitations,  surtout  ceux  qui  ont  à  peine  atteint  un  an. 
On  craint  de  réagir  sur  les  centres  nerveux ,  si  irritables  à  cet 
âge ,  et  d'aggraver  la  lésion  centrale  dont  on  essaie  de  com- 
battre les  effets.  J'avoue  m'être  laissé  aller  à  ces  mêmes  appré- 
hensions nées  de  la  réprobation  dont  l'emploi  de  l'électricité  chez 
les  jeunes  enfants  a  été  unanimement  frappé  par  les  médecins. 

Il  est  incontestable  que  certaines  méthodes  d'électrisation, 
certains  procédés  opératoires,  ne  peuvent  être  appliqués  sans 
danger  sur  les  enfants.  Ainsi,  je  voudrais  proscrire  l'électrisa- 
tion  par  action  réflexe,  exposée  dans  le  quatrième  chapitre  de 
la  première  partie,  qui  agit  à  coup  sur  sur  les  centres  nerveux, 
l'électro-puncture,  l'excitation  électro-cutanée,  la  faradisation 
à  intermittences  rapides,  parce  que  ces  procédés  provoquent  de 
vives  douleurs  et  peuvent  produire  une  surexcitation  fâcheuse. 

Mais  j'affirme  aujourd'hui  qu'on  peut  pratiquer  sans  aucun 
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clai](jcr  la  {-aradisation  musculaire  localisée  chez  de  très  jeunes 
enfanls,  pendant  un  temps  assez  long  (un  on  deux  mois)  et  à  une 
dose  assez  ioite,  pourvu  que  les  intermittences  du  courant 
soient  suffisamment  éloignées.  Je  me  fonde,  en  ceci,  sur  des 
expériences  nombreuses  faites  dans  ces  derniers  temps.  J'ai 
excité  les  muscles  de  beaucoup  (Tenfants  âgés  de  trois  mois  à  un 
an,  de  manière  à  obtenir  des  contractions  énergiques.  Ces  en- 
fants, en  général,  n'ont  témoigné  aucune  douleur,  lorsque  j'ai 
eu  la  précaution  de  les  habituer,  en  agissant  graduellement,  à 
Ja  sensation  étrange,  mais  non  douloureuse,  qui  accompagne  la 
contraction  électrique  des  muscles.  L'opération  ne  tarde  même 
pas  habituellement  à  les  amuser.  Quelques-uns  d'entre  eux, 
d'après  la  remarque  des  paren  Ls,  conservent  pendant  le  traitement 
plus  de  gaieté  et  de  vivacité,  et  sont  moins  disposés  à  dormir. 
J'ai  à  regretter  de  n'avoir  pas  connu  plus  tôt  cette  innocuité 
de  la  faradisation  musculaire  localisée  à  intermittences  éloignées 
sur  l'état  général  des  enfants,  car  il  m'est  arrivé  trop  souvent  de 
refuser,  sous  l'influence  du  préjugé  général,  d'en  faire  l'appli- 
cation dans  des  conditions  où  elle  aurait  pu  être  utile. 

IV.  Les  muscles  dont  la  contractilité  est  très  affaiblie  doivent 
rester  longtemps  paralysés  et  s'atrophier  considérablement.  On 
n'en  peut  par  conséquent  prévenir  l'atrophie;  mais  au  moins  la 
faradisation  localisée  empêchera  cette  dernière  d'arriver  à  un 
degré  aussi  avancé,  et  il  est  permis  d'espérer  que  l'on  conser- 
vera aux  muscles  assez  de  fibres  pour  remplir  leurs  fonctions. 

V.  Les  muscles  dont  on  ne  peut  plus  provoquer  la  contrac- 
tion par  la  faradisation  localisée  à  une  époque  voisine  du  début 
de  cette  paralysie  de  l'enfance,  s'atrophient  complètement;  ce 
sont  ceux-là  qui,  à  la  longue,  doivent  se  transformer  partielle- 
ment ou  en  totahté  en  tissu  graisseux.  Mais,  ces  muscles  sont-ils 
infailhblement  condamnés  à  mourir?  Il  m'est  permis  d'espérer 
qu'il  n'en  sera  pas  ainsi,  en  laisonnant  toujours  par  analogie. En 
effet,  cette  abolition  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans 
la  paralysie  traumatique  des  nerfs  ou  de  la  moelle  annonce, 
comme  je  l'ai  démontré,  un  arrêt  complet  de  l'influx  nerveux, 
et  l'on  a  vu  que  dans  cette  dernière  affection  la  faradisation 
localisée  a  rappelé  la  nutrition  et  les  mouvements  dans  les 
muscles ,  bien  qu'ils  fussent  arrivés  aux  dernières  limites  de 
l'atrophie,  lorsqu'elle  a  été  appliquée  en  temps  opportun,  c'est- 
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à-clirc  après  la  ^iiérison  de  la  lésion  nerveuse.  Il  en  doit  être 
de  même  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance  : 
ainsi,  lorscjue  la  lésion  spinale  étant  ^«uérie,  la  force  nerveuse  re- 
vient aux  muscles,  la  faradisation  localisée  peut,  on  doit  dumoins 
Tespérer,  rapj)eler  la  nutrition  et  prévenir  la  transformation 
graisseuse,  fjui  tôt  ou  tard  aurait  lieu  ,  comme  on  le  voit  dans  la 
paralysie  consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  quand  elle  n'a 
pas  été  traitée  à  temps  par  Télectrisation. 

VI.  Mais  à  quelle  époque  doit-on  soumettre  au  traitement 
électrique  un  muscle  qui,  dans  les  paralysies  de  l'enfance,  a 
perdu  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique?  Ou 
bien,  en  d'autres  termes,  à  quelle  époque  l'influx  nerveux  central 
revient-ilaux muscles?  J'ai  établi  par  l'expérimentation  (/i*^partie, 
chapitre  P'),  que  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs, 
l'application  de  la  faradisation,  faite  même  régulièrement  dès  le 
début,  n'empêche  pas  les  muscles  dans  lesquels  l'irritabilité  est 
abolie  de  s'atrophier  à  peu  près  complètement  pendant  six,  huit 
à  dix  mois,  et  que  ce  n'est  qu'après  ce  laps  de  temps,  que  la  lésion 
nerveuse  étant  guérie  et  la  force  nerveuse  revenant  aux  muscles, 
la  faradisation  peut  non-seulement  les  sauver  d'une  destruction 
complète,  mais  encore  rappeler  leur  nutrition  et  leur  motilité. 

L'expérience  ne  m'a  rien  appris  encore  sur  le  moment  où  il 
serait  opportun  de  faire  intervenir  le  traitement  électrique  dans 
les  paralysies  de  l'enfance,  quand  la  contractilité  électro-mus- 
culaire est  abolie:  caj-,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  ces  paralysies 
ne  m'ont  été  présentées  qu'à  une  époque  où  la  transformation 
graisseuse  était  déjà  accomplie;  et  dans  les  trois  cas  où  j'aurais 
pu  agir  à  temps  et  convenablement,  j'ai  dit  plus  haut  qu'obéis- 
sant à  un  faux  préjugé, je  m'étais  abstenu  d'en  faire l  application. 
Cependant  il  serait  imprudent  d'attendre  longtemps  avant 
de  soumettre  ces  muscles  à  un  traitement  électrique  régulier  et 
suffisamment  continué;  car,  après  six  mois  de  maladie,  j'ai  eu 
l'occasion  de  constater,  chez  un  enfant,  que  plusieurs  muscles 
avaient  déjà  disparu,  et  quelque  effort  que  j'aie  fait,  je  n'ai  pu 
les  rappeler  à  la  vie.  Il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  que  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  analogue  (d'un  état  pathologique  de  la 
moelle),  la  transformation  graisseuse  arrivât  plus  vite  chez  l'en- 
fant que  chez  l'adulte;  et  comme  le  moment  du  retour  de 
l'influx,  ou,  en  d'autres  termes,  de  la  guérison  de  la  lésion  ner- 
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veuse,  n'est  pas  encoio  et  sera  peut  être  didicileinent  déterminé 
dans  ces  paralysies  de  l'enlanco ,  je  conseille  de  traiter  par 
l'excitation  électrique,  le  plus  tôt  possible,  les  tnuscles  cpii  ont 
perdu  leur  contractilité.  En  ajjissant  de  la  sorte ,  sauvera-t-on 
plus  souvent  les  muscles  d'une  destruction  complète?  C'est 
ce  que  l'on  est  en  droit  d'espérer,  mais  l'avenir  seul  en  décidera. 

Vil.  Consécutivement  à  la  perte  d'un  muscle,  le  membre, 
obéissant  à  la  puissance  tonique  de  ses  anta^jonistes  dont  l'ac- 
tion exagérée  n'est  plus  modérée,  est  entraîné  à  la  longue  dans 
leur  direction.  De  là  des  difformités,  des  déformations  des  sur- 
faces articulaires,  des  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  occa- 
sionner de  grands  troubles  dans  les  fonctions.  J'ai  fait  connaître 
dans  les  deuxième  et  troisième  parties,  le  mode  de  développe- 
ment et  le  mécanisme  de  ces  difformités,  quand  elles  se  produis 
sent  aux  membres  supérieurs. 

Je  regrette  de  n'avoir  pas  eu  le  temps  d'exposer  les  recher- 
ches semblables  que  j  ai  faites  sur  les  ujcnd^res  inférieurs.  Tou- 
tefois je  dois  dire  que  j'aurai  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  que  la 
science  nous  a  appris  sur  ce  sujet;  aiqsi ,  on  peut  prévoir,  par 
exemple,  quelle  est  l'espèce  de  pied  bot  qui  surviendra  consé- 
cutivement à  la  destruction  de  tel  ou  tel  muscle. 

J'entre  dans  ces  détails  pour  faire  comprendre  qu'on  ne  doit 
pas  seulement  essayer  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  nmscles 
menacés  de  j.érir,  mais  qu'il  faut  aussi  prévenir  pour  les  mem- 
bres inférieurs  les  difformités  cjui  doivent  résulter  de  la  contrac- 
ture et  de  la  rétraction  des  muscles  antagonistes.  L'orthopédie 
ne  peut  être  éclairée  à  cet  égard  que  par  l'exploration  électro- 
musculaire, qui  seule  fait  reconnaître  quels  sont  les  muscles 
menacés  de  destruction. 

B.  A  une  époque  très  éloignée  du  début.  —  C'est  presque  tou- 
jours cl  une  période  très  avancée  de  cette  paralysie  de  l'enfance, 
alors  (jue  l'on  a  épuisé  vainement  tous  les  genres  de  traitement, 
qu'on  songe,  comme  à  une  dernière  ressource,  à  l'emploi  de 
l'électricité.  Cet  agent  thérapeutique  peut  encoie  rendre  alors 
de  grands  services,  comme  on  le  verra  bientôt;  maison  conçoit 
que  ses  chances  de  succès  sont  d'autant  moins  grandes,  qu'il  est 
appliqué  plus  tard. 

I.  Les  muscles  paralysés  qui,  au  début  de  la  maladie  ,  possè- 
dent intactes  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques. 
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recouvrent  rapidement,  ai-je  dit,  leur  contractilité  volontaire, 
sans  souffrir  considérablement  dans  leur  nutrition  ;  mais  souvent 
ils  restent  longtemps  affaiblis  et  notablement  amaigris.  Il  ne  faut 
pas  négliger  de  faradiser  ces  muscles,  après  qu'ils  ont  recouvré 
leur  motilité.  Une  excitation  courte,  et  à  un  couiant  modéré, 
suffit  pour  développer  en  peu  de  temps  leur  force  et  activer  leur 
nutrition.  C'est  ce  que  j'ai  observé  cbez  la  plupart  des  petits  ma- 
lades qui  m'ont  été  présentés  à  une  époque  très  éloignée  du  début. 

II.  Les  muscles  dans  lesquels  la  contractilité  électrique  est 
plus  ou  moins  affaiblie  pendant  la  période  d'acuité  recouvrent 
à  la  longue  cette  dernière  propriété,  ainsi  que  leurs  mouvements 
volontaires  ;  mais  ceux-ci  se  font  quelquefois  trop  longtemps 
attendre.  La  faradisation  localisée  rétablit  ces  mouvements, 
quand  toutes  les  autres  médications  ont  échoué.  Comme  preuve, 
je  n'en  citerai  qu'un  exemple.  On  se  rappelle  que  chez  le  jeune 
Piquefeu ,  dont  il  a  été  question  précédemment  (obs.  CXC), 
l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  se  faisait  pas  encore  du 
côté  gauche  à  l'époque  où  je  l'examinai  pour  la  premièie  fois, 
c'est-à-dire  après  quatre  ans  de  durée  de  la  paralysie,  et  que  les 
muscles  qui  exécutent  ce  mouvement  se  contractaient  normale- 
ment sous  l'influence  du  courant  électrique.  Ces  muscles  étaient 
peu  atrophiés,  ce  qui  indique,  d'après  mes  recherches ,  que, 
dans  la  période  d'acuité,  leur  contractilité  électrique  ou  leur 
innervation  n'avait  pas  dû  être  profondément  lésée.  En  peu  de 
temps  (après  un  mois  de  traitement  faradique),  cet  enfant  com- 
mençait à  faire  l'extension  de  la  jambe.  A  dater  de  ce  moment, 
la  force  et  l'étendue  de  ce  mouvement  augmentèrent  graduelle- 
ment, à  tel  point  qu'après  plusieurs  mois,  il  put  se  tenir  dans  la 
station  sur  ce  membre,  et  marcher  à  l'aide  d'une  béquille.  D'au- 
tres muscles,  qui  étaient  plus  atrophiés,  et  dont  la  paralysie 
avait  persisté,  malgré  le  retour  de  la  contractilité  électrique,  ont 
également  recouvré  leurs  mouvements  par  la  faradisation. 

III.  Ceux  des  muscles  atrophiés  qui,  après  six  mois  ou  un 
an  de  maladie  (je  ne  saurais  encore  en  déterminer  exactement 
l'époque),  sont  encore  complètement  privés  de  leur  contractilité 
et  de  leur  sensibilité  électriques,  sont  très  probablement  grais- 
seux. Quand  cette  altération  de  nutrition  a  détruit  complètement 
la  fibre  musculaire,  on  ne  peut  pas  plus  espérer  de  la  régénérer 
que  dans  l'atrophie  graisseuse  progressive ,  quelque  médication 
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(|iie  ron  emploie.  Mais  la  transformation  (graisseuse  est  souvent, 
irie^ulière,  comme  le  prouve  l'exploration  électro-musculaire, 
tFaccord,  en  cela,  avec  Texamen  microscopique.  Dans  ce  cas,  la 
fibre  musculaire  saine  peut  devenir  le  noyau  de  nouveaux  fais-  » 
ceaux  musculaires,  et  même  d'un  nouveau  muscle,  sous  Tin-  ' 
fluence  de  la  faradisalion  localisée.  On  voit,  en  effet,  des  fibres 
musculaires  de  nouvelle   formation  se  développer  autour  de 
cette  fibre  musculaire  intacte,  comme  on  Tobserve  aussi  dans 
Tatropbie  musculaire  progressive.  Dans  un  muscle  graisseux,,  il 
peut  rester  encore  un  assez  grand  nombre  de  fibres  saines  ;  on  les 
retrouve  facilement  par  l'exploration  électrique;  mais  si  ces  fi-*,l 
bres  saines  sont  plus  rares,  elles  sont  perdues  dans  le  tissu  adi-' 
peux,  et  tellement  enveloppées  par  lui,  qu'on  ne  les  voit  plus  se^^ 
contracter  quand  on  explore  l'état  des  muscles.  En  conséquence,  ' 
bien  que  l'absence  de  la  contractilité  électrique  à  une  période 
très  avancée  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  soit  un  signe 
qui  annonce  l'état  graisseux  d'un  muscle,  il  est  permis,  quand 
ce  signe  se  présente,  d'espérer  qu'il  existe  encore  assez  de  fibres 
musculaires   saines  masquées  par   la   graisse,  pour  former  le 
noyau  de  faisceaux  ou  muscles  futurs  qu'on  pourra  développer 
par  la  faradisation  localisée.  Je  ne  croyais  pas  à  la  possibilité 
d'obtenir  un  tel  résultat  avant  que  j'en  eusse  acquis  la  certitude 
par  l'expérimentation. 

Chez  le  jeune  Piquefeu  dont  il  a  été  question  précédemment  (obs.  CXC), 
le  courant  le  plus  intense  ne  provoquait  pas  du  côté  droit  la  moindre 
contraction  appréciabie  dans  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Je 
les  croyais  perdus  sans  ressource  ;  cependant,  désirant  en  obtenir  la  preuve 
par  une  expérimentation  suffisante,  je  les  excitai  régulièrement  et  énergi- 
quement.  Après  un  temps  très  long,  quelques  faibles  contractions  se 
firent  sentir  dans  le  vasle  externe,  et,  plus  lard,  dans  le  droit  antérieur  de 
la  cuisse,  et  l'enfant  commença  à  pouvoir  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse, 
lorsqu'on  le  couchait  sur  le  côté  ;  quelquefois,  même,  il  se  tenait  un  in- 
stant debout  sur  ce  membre,  et  comme  j'avais  déjà  rétabli  de  l'autre  côté 
les  mouvements  d'extension  de  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse,  il  pouvait 
faire  quelques  pas  seul  et  sans  être  soutenu.  Ce  fut  pour  moi  l'indice 
certain  du  développement  de  quelques  faisceaux  musculaires  dans  les 
extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ces  faisceaux  ont  dû  se  développer 
autour  des  fibres  musculaires  saines  qui  étaient  trop  rares  pour  qu'on  pût 
en  constater  l'existence  au  milieu  du  tissu  adipeux  dont  elles  étaient  en- 
veloppées. J'espère  qu'en  persévérant,  je  lui  rendrai  l'usage  de  ce  membre 
ou  qu'au  moins  j'améliorerai  son  état. 
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Mais  cil  attendant  que  ces  muscles  extenseurs  de  la  jambe  soient  assez 
développés  [)our  permettre  la  marche,  je  fais  porter  à  cet  enfant  un  appa- 
reil orthopédique  conçu  d'après  les  principes  qui  m'ont  dirigé  dans  l'ap- 
plication des  appareils  représentés  dans  les  figures  9/i,  95,  pages  628 
et  630,  c'est-à-dire  dont  le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  est  produit  par  des  bandes  de  caoutchouc  vulcanisé  qui  vont  de 
la  cuisse  à  la  jambe  en  passant  au-devant  de  la  rotule,  garantie  de  la  pres- 
sion qu'elles  pourraient  exercer  par  deux  demi-cercles  de  métal  placés  au- 
devant  d'elle.  Les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  assez  forts, 
chez  ce  petit  malade,  pour  vaincre  la  résistance  de  ces  bandes  de  caout- 
chouc et  produire  la  flexion  ,  de  sorte  qu'il  peut  faire  l'extension  volon- 
taire et  graduelle  de  la  jambe,  bien  que  ses  extenseurs  n'aient  pas  encore 
la  force  de  la  produire;  de  même  qu'on  a  vu  des  malades  qui ,  privés  des 
fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  ne  possédant  que  le  triceps 
brachial,  pouvaient  cependant ,  à  l'aide  d'un  appareil  analogue,  fléchir 
volontairement  et  graduellement  l'avant-bras  sur  le  bras  (1).  Je  n'ai  pas 

(i)  La  figure  io3  représente  la  moitié  externe  de  cet  appareil  destiné  à  sup- 
ple'er  à  l'action  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  extenseurs 
du  pied  sur  la  jambe,  quand  ces  muscles 
étant  paralysés,  leurs  anta(jfonistes  sont 
sains.  Il  se  compose  de  montants  de  fer 
placés  en  dehors  AB,  et  on  dedans  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  articules  au  niveau 
du  genou,  et  se  joignant  au  niveau  de  la 
cheville,  au  moyen  d'une  articulation,  à  un 
étrier  fixé  à  la  semelle  d'une  bottine.  Les 
montants  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont 
reliés  entre  eux  par  des  cercles  de  1er  (em- 
brassés) D,  E,  F,  et  disposés  de  manièi  e  à 
maintenir  l'appareil  fixé  à  la  cuisse  et  à  la 
jambe.  A  la  moitié  antérieure  des  cercles 
E,  F,  placés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-des- 
sous du  genou,  sont  attachés  six  ressorts 
de  caoutchouc  vulcanisé  1,1,1,  qui,  su[)- 
plcant  à  l'action  des  muscles  cruraux  atro- 
phiés, maintiennent  solidement  la  jambe 
dans  l'extension  sur  la  cuisse,  la  résis- 
tance de  ces  ressorts  étant  proportionnée 
à  la  puissance  des  fléchisseurs  de  la  j:in)be 
sur  la  cuisse,  de  telle  sorte  que  ces  der- 
niers puissent  produire  la  flexion.  Un 
ressort  de  caoutchouc  vulcanisé  H,  s'atta- 
chant  au  talon  des  montants  de  la  jambe, 
maintient  le  pied  dans  Textension,  et  rem- 
place de  cette  façon  l'action  des  gastrocné- 
miens  atrophiés.  Ii'appareil  ainsi  disposé, 
le  malade  peut  exécuter  alternativement  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  d'une  manière  graduée  ou  brusque,  se  tenir  dans  la  station 
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l)csoin  (le  faire  ressortir  les  avaniagcsdc  cet  appareil  qui  vient  en  aide  aux 
muscles  extenseurs  atrophiés  et  en  grande  partie  graisseux,  et  leur  permet 
de  se  contracter  dans  la  mesure  de  leur  force,  en  même  temps  qu'il  rend 
possibles  les  tnouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  jambe  qui  se  pro- 
duisent pendant  la  marche.  La  contraction  volontaire  des  extenseurs  de 
la  jnmbe,  qui  a  lieu  pendant  la  marche,  grâce  h  cet  ai)pareil ,  facilite  cette 
gymnastique  nerveuse,  dont  j'ai  fait  ressortir  l'utilité  dans  l'introduction 
de  cette  quatrième  partie,  et  qui  vient  en  aide  à  l'action  thérapeutique  de  la 
faradisalion  localisée. 

''•'^'3^  H^îto'é'lâë  l[fire  qiië  j^e^^  d(3veloj)per,  en  persévérant, 

'^'ssez  de  fibres  musculaires  dans  les  extenseurs  de  la  cuisse  du 
jeune  Piquefeu,  pour  lui  rendre  l'usage  du  membre  inférieur 
droit.  Je  me  fonde  dans  cet  espoir  sur  un  fait  analogue,  ([ui  n'en 
diffère  que  par  le  siège  de  la  lésion,  et  dans  lequel,  à  force  de 
temps  et  de  patience,  j'ai  pu  refaire  une  grande  partie  du  del- 
toïde qui  paraissait  presque  entièrement  graisseux  ,  et  déve- 
lopper plusieiu's  antres  muscles.  Voici  la  relation  de  ce  fait. 

Observation  CGI.  —  Paralysie  atrophique  graisseuse  du  membre 
supérieur  gauche  précédée  de  trois  jours  de  fièvre.  —  Guérison  par  la 
faradisation  loccdisée  appliquée  dans  la  période  d'atrophie^  quatre  ans 
après  le  début. 

M.  G.  P...,  âgé  de  sept  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution,  avait 
toujours  été  bien  portant,  lorsqu'à  l'âge  d'un  an,  en  juin  18ii7,  il  fut  pris 
tout  à  coup,  et  sans  cause  connue,  d'une  fièvre  modérée  qui  dura  trois 
jours,  et  pendant  laquelle,  ne  donnant  aucun  signe  de  douleur  et  ne  faisant 
aucun  mouvemciit  appréciable,  il  resta  plongé  dans  un  profond  assoupisse- 
ment. Après  ces  trois  jours  de  fièvre,  laquelle  ne  fut  accompagnée  ou  suivie 
ni  d'éruption  cutanée ,  ni  de  convulsions  ,  ni  de  contracture  ,  l'enfant  pa- 
raissait revenu  à  son  état  de  santé  habituel;  mais  on  s'aperçut  qu'il  avait 
complètement  perdu  l'usage  du  membre  supérieur  gauche.  Quatre  ou 
cinq  jours  plus  tard,  apparut  un  léger  mouvement  de  flexion  des  doigts, 
qui  augmenta  graduellement  et  très  lentement,  et  devint  complet  en  un 

ou  ruarchër,  Comme  s'il  possédait  ses  muselés  cruiaiix  ;  seulement,  on  le  conçoit, 
le  mouvement  d'extension  se  fait  avec  moins  de  force.  Le  ressort  H,  extenseur  du 
Died  sur  la  jambe,  em[)êelie  le  malade  dont  les  (jastiocnémiens  sAnt  atrophiés  de 
marehct-  seulement  sur  le  taion  pendant  que  la  pointe  du  pied  est  relevée  par 
le?s*'muscics  fléchisseurs  du  pied  qui  sont  sains.  l^orsqu'cJi  marchant  le  membre 
tlu  tu  té  affecté  se  trouvant  en  arrière,  le  malade  veut  le  porter  en  avant,  il  ile- 
ehit  le  pied  sur  la  jambe,  puis  il  peut  l'étendre,  giàce  au  ressort  11,  et  poser  le 
pied  à  plat  sUr  le  sol. 
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mois.  L'cxiension  des  doigts  fut  une  année  à  revenir.  Les  mouvements  du 
l)()ucc  et  du  poignet  ne  furent  rétablis  qu'après  ceux  des  doigts.  Enfin,  le 
mouvement  de  fiexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  n'apparut  que  deux 
années  après  ceux  de  la  main.  Tous-  ces  mouvements  étaient  très  faibles. 
I/.'imaigri.sscment  du  membre  j)aralysé  commença  dans  le  prenjîer  mois 
delà  paralysie  et  marcha  rapidement.  En  février  1852,  cet  enfant  me  fui 
adressé  par  mon  collègue  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  M.  Camus, 
et  je  constatai  au  membre  supérieur  droit  les  phénomènes  suivants  : 

Epaule.  Absence  complète  de  relief  du  deltoïde;  la  peau  paraît  appli- 
quée immédiatement  sur  la  tête  de  l'humérus  et  sur  l'acromion.  Saillie 
considérable  de  l'acromion,  au-dessous  duquel  existe  une  dépression  demi- 
circulaire  indiquant  que  la  tête  de  l'humérus  n'est  pas  en  rapport  avec  la 
cavité  glénoïde.  (Le  moignon  de  l'épaule  droite  représenté  dans  la  fi- 
gure 10/i,  dessinée  d'après  un  autre  sujet,  qui  était  atteint  d'une  affection 
musculaire  analogue  ,  donne  une  idée  assez  exacte  de  la  difformité  que  je 
décris).  La  tête  de  l'humérus,  qui  se  dessine  parfaitement  sous  la  peau, 


W  >^ 


F'o-   lO/i. 


Fiff.  105. 


et  qui  repose  habituellement  sur  la  partie  inférieure  du  rebord  de  la 
cavité  glénoïde,  peut  être  luxée  complètement,  et  facilement  en  arrière 
ou  en  avant.  A  l'exploration  électro-musculaire ,  je  constate  l'existence  de 
(juelques  fibres  musculaires  dans  la  portion  la  plus  interne  du  tiers  antérieur 
du  deltoïde;  je  n'eu  retrouve  plus  dans  les  autres  portions  de  ce  muscle. 
Les  pectoraux  et  les  grands  dorsaux  sont  très  atrophiés.  J'ai  dit,  page  3^2, 
qu'il  en  est  résulté  une  contracture  de  l'élévateur  de  l'épaule  (le  tiers 
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iDoyen  du  irnpùzc),ctconséquomment  l'élévalion  du  moignon  et  du  scapu- 

Inm,  comme  dans  la  ngurc  105,.„oo(fi;ijtt(j  jgo  ri'j'«  911  H  :mm  ,fio-»iBlfin«,ir.i 

Le  bras  csi  à  peu  près  d'un  tiers  moins  volumineux  rpie  celui  du  côlé 
opj)o«é.  Le  tissu  cellulaire  adipeux  sous-culané  est  tiès  abondant.  Ainsi, 
loisqu'on saisit  la  peau  entre  les  doigts,  on  constate  unediirérence  d'épais- 
seur de  plusieurs  centimètres  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain,  il  en 
résulte  qu'on  ne  peut  juger  du  volume  des  muscles  par  le  volume  du  bras. 
On  sent,  en  elTet,  à  travers  la  peau  ,  qu'il  reste  très  j)cu  de  lissu  ap|)arle- 
naiit  à  ces  muscles.  J'obtiens  une  faible  contraction  électrique  à  la  partie 
inférieuredu  biceps.  Quant  au  triceps,  il  paraît  avoir  comj)létcmentdispariji, 

A  i' avant-bras ,  je  ne  retrouve  plus  le  long  supinatcur  ni  le  premJQC 
radial  par  l'exploration  électrique.  ,^, 

Main.  L'éminence  tbénar  est  atrophiée,  je  ne  puis  y  faire,  WMU'AfijW' 
que  le  court  abducteur  du  pouce.  u  i,     ^f,,,,,  ^^^[ 

Le  petit  malade  peut  écarter  le  bras  légèrement  en  avant,  et  l'on  sent 
alors  se  contracter  quelques  fibres  internes  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  ; 
tous  les  autres  mouvements  du  bras  sur  Tépaule  sont  |)erdus.  La  llexioii 
de  l'avanl-bras  sur  le  bras  est  possible,  mais  elle  n'a  lieu  qu'avec  de  grands 
efforts,  et  l'enfant  ne  peut  soulever  le  plus  léger  poids.  L'extension  de 
l'avant-bras  n'est  produite  que  par  la  pesanteur  de  ce  membre.  Le  poignet 
est  habituellement  dans  une  attitude  d'adduction  ,  et  si  l'on  veut  le  placer 
dans  l'abduction,  on  éjirouve  une  résislanceinvincible  qui  paraît  o]iposée 
l)ar  des  ligaments  qui  unissent  l'avant-bras  au  carpe.  On  voit  que  la  surface 
articulaire  ,  formée  par  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  est 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  L'impossibilité  de  placer 
la  main  da;is  l'abduction  occasionne  chez  cet  enfant  une  grande  gêne  dans 
les  usages  de  celte  main.  Le  pouce  ne  peut  être  opposé  ({u'à  l'index,  et  ce 
mouvement  est  très  faible;  de  là  aussi  le  peu  de  dextérité  de  la  uiain.  Les 
os  de  l'épaule,  du  bras,  de  l'avant-Iiras  et  de  la  main  ,  sont  moins  déve- 
loppés que  ceux  du  coté  opposé.  Enfin,  la  température  y  est  habituellement 
moins  élevée. 

Tel  était  l'état  de  cet  enfant,  loisqne  je  commençai  le  traitement;  la 
maladie  datait  (h;  (juatre  ans.  Chacun  des  muscles  atrophiés  fut  faradisé 
trois  fois  |)ar  semaine  avec  un  courant  aussi  intense  et  avec  des  inter- 
miitences  aussi  rap[)rochées  c(ue  possible,  c'est-à-dire  propoitionnellement 
au  degré  d'excitabiiité  et  de  sensibililé  de  l'enfant.  Dans  l'intervalle  des 
séances,  je  fis  pratiquer  la  gymnastique  localisée  selon  la  méthode  de  Ling, 
associée  à  la  gymnastique  nerveuse  pour  les  muscles  qui  avaient  perdu 
leur  action,  (le  traitement  a  été  suivi  rcgulièremcnl  depuis  deux  ans  ;  la 
faradisation  n'a  été  suspendue  que  pendant  plusieurs  mois  de  l'été.  U  en 
est  résulté  une  amélioration  progressive  ,  quoique  très  lente.  Les  fibres  de 
la  partie  interne  du  tiers  anléiicur  du  deltoïde,  qui  s'étaient  contractées 
par  l'excitation  électri(iue ,  sont  devenues  autant  de  faisceaux  qui  ont 
grossi  peu  à  peu;  d'autres  fibres  ont  apj)aru  ensuite  dans  toute  la  moitié 
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antérieure  de  ce  iiiuscle,  et  sont  devenues  le  cenlre  de  nouveaux  faisceaux 
musculaires,  mais  il  ne  s'en  est  pas  montré  dans  la  moilé  postérieure. 
*''La  figure  105,  dessinée  d'après  nature,  représente  l'état  actuel  du  moi  - 
gùon  de  l'épaule  gauche  du  jeune  C.  F...  On  voit  le  lelief  de  son  del- 
toïde ;  le  moignon  ,  bien  ariondi  ,  forme  un  contraste  frappant  avec 
l'épaule  disloquée  d'une  jeune  fille  qui  est  représentée  dans  la  figure  10/i, 
et  qui  peut  donner  une  idée  de  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  moignon 
de  l'épaule  du  jeune  G.  V...  avant  le  traitement.  Bflo  fl9  ,1ii9a  nO 

Avec  la  nutiition  musculaire,  les  mouvements  sont  également  revenus 
cfiez  cet  intéressant  enfant.  Les  princij)ales  fonctions  du  deltoïde  sont  en- 
tièrement rétaljlies.  En  eflet,  l'élévation  des  bras  en  avant  ou  en  dehors 
est  complète.  L'absence  de  la  moitié  postérieure  du  deltoïde  l'empêche 
seulement  de  porter  facilement  la  main  à  la  partie  latérale  et  postérieure 
du  tronc  ;  il  fléchit  ou  étend  l'avant-bras  sur  le  bras ,  et  ces  mouvements 
se  font  avec  un  peu  de  force.  L'attitude  d'adduction  de  la  main  est  beau- 
coup moins  exagérée  qu'avant  le  traitement,  le  jeune  malade  porte  facile- 
ment les  doigts  sur  tous  les  points  de  la  face  et  de  la  partie  antérieure  du 
tronc;  enfin,  il  peut  opposer  le  pouce  à  tous  les  doigts  de  la  main.  La  nu- 
trition générale  du  membre  est  améliorée  :  ainsi  la  calorification  y  est 
normale,  la  peau  plus  injectée,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  dimi- 
nué d'épaisseur.  Ce  dernier  phénomène,  que  j'ai  vu  se  reproduire  dans 
les  cas  analogues  pendant  le  traitement  faradique  ,  pourrait  être  inter- 
prété défavorablement;  car  lorsqu'il  se  manifeste,  la  circonférence  du 
membre  diminue.  Cette  fonte  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  un  signe 
favorable;  je  l'ai  toujours  vue  coïncider  avec  un  retour  de  la  nutrition  mus- 
culaire. 

^ ,  i  Ce  beau  résultat,  dû  ,  sans  aucun  cloute,  à  la  persévérance 
apportée  dans  le  traitement,  a  été  admirablement  secondé  par 
les  parents  du  petit  malade.  INon-seulement  ils  ne  se  sont  pas 
laissé  rebuter  par  la  longueur  du  traitement,  mais  ils  ontpratiqué 
le  massage  et  la  gymnastique  localisée  avec  une  grande  exacti- 
tude. L'état  actuel  du  jeune  P...  laisse  sans  doute  beaucoup  à 
désirer,  mais  je  ne  doute  pas  qu'en  persévérant  dans  l'applica- 
tion de  la  faradisation  et  de  la  gymnastique,  on  n'arrive  à  aug- 
menter encore  considérablement  la  force  et  le  volume  des  mus- 
cles aujourd'hui  en  voie  de  guérison. 

Le  fait  précédent  démontre  d'une  manière  incontestable,  que 
là  même  où  l'absence  de  la  contractilité  électro-musculaire 
laisse  craindre  que  le  tissu  musculaire  ne  soit  devenu  entière- 
ment graisseux,  on  peut  espérer  qu'il  restera  encore  quelques 
fibres  saines  cachées,  autour  desquelles  il  sera  possible  d'en  dé- 
velopper d'autres    qui,  par  leur  réunion,  formeront  bientôt 
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(les  faisceaux  musculaires,  des  portions  de  muscles  et  uiêine  d(>s 
nuiscles  entiers.  Mais  il  faut  que  Ton  saclie(|u\m  tel  résultat  ne 
|,eut  être  obtenu  qu'au  prix  d'un  traitement  très  lonjj,  et  (ju'il 
serait  inutile  d'eu  commencer  un  semblable,  si  l'on  ne  se  sentait 
assez  de  force  de  volonté  pour  le  continuer  pendant  une  année 
ou  deux  et  même  davanta^^e,  comme  je  l'ai  fait  pour  (juehpieS' 
nus  des  enfants  dont  j'ai  rapporté  l'observation. 

Si  l'on  était  certain  d'obtenir  toujours  un  résultat  lieureux, 
le  médecin  ne  reculerait  jamais  devant  les  ennuis  inséparables 
d'un  traitetnent  aussi  long,  et  les  familles  devant  les  frais  et  les 
dérangements  (pi'ii  lein*  cause.  Mais  ou  ne  peut  malheuieuse- 
ment  rien  promettre.  Je  ne  citerai  qu'un  exemple  qui  modérera 
Tespoir  exagéré  ({ue  pourrait  inspirer  le  résultat  obtenu  clans  le 
cas  précédent.  Cbez  la  jeune  fille  représentée  dans  la  figure  1 0/i, 
un  an  et  demi  de  traitement  n'a  pas  produit  une  seule  fibre 
musculaire  dans  le  deltoïde.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  le  del- 
toïde était  complètement  graisseux,  ce  que  je  n'ai  pu  apprendre 
que  par  cette  expérience.  On  a  dû  remarquer  aussi  que  le  traite- 
ment faradique  a  été  appliqué  très  tardivement  (huit  ans  après 
le  début).  Je  dois  dire,  cependant,  que  si  chez  cette  jeune  lille  le 
résultat  a  été  complètement  nul  pour  le  deltoïde,  il  n'en  a  pas 
été  de  même  pour  le  biceps,  dans  lequel  la  faradisation  a  déve-, 
loppé  assez  de  fibres  pour  pioduireun  commencement  de  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Ce  muscle  pourra  certainement  se 
développer  encore,  ce  qui  diminuera  d'autant  l'infirmité  dont 
cette  jeune  personne  est  affligée. 

RÉSUMÉ. 

« 

I.  Il  existe  deux  paralysies  de  l'enfance  dont  les  symptômes 
sont  tellement  identiques  dans  la  période  d'acuité,  qu'il  est  im- 
possible  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre. 

II.  L'une  se  termine  toujours  par  une  guérison  rapide:  c'est 
celle  qui  a  été  décrite  par  Kennedy,  sous  le  nom  de  paralysie 
temporaire  de  l'enfance^  dénomination  juste  et  qui'  me  paraît 
devoir  être  conservée. 

III.  L'autre  a  une  longue  durée ,  et  se  termine  par  l'atrophie 
ou  par  la  transformation  graisseuse  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  muscles,  et ,  plus  tard  ,  par  la  déformation  ou  l'aiti- 


tiule  vicieuse  des  meinhres  consécutivement  an  trouble  apporte 
(laiis  rcquilibre  des  forces  mnsculaiVés.  Cette  dernière  para- 
lysie a  été  parfaitement  étudiée  par  Heine,  surtout  an  point  de 
vue  des   difformités  qu'on  observe  dans  une  seconde  période''^ 
(période  d'atrophie).  Je  propose  d'appeler  cette  dernière  mala-^* 
die,  paralysie  atrophique  graisseuse  de  r enfance.  '^  ■     ^"^*-*  *^^ 

ÎV.  Ces  deux  espèces  de  paralysies  ont  été  confondues  pai^^^ 
M.  Piilliet,  qui  les  a  décrites  sous  la  dénomination  de  paralysies 
essentielles  de  l'enfance . 

V.  La  paralysie  temporaire  de  Tenfance  me  paraît  être  une'^ 
affection  périphérique   légère,   peut-être  de  nature  rhumatis^ 
maie;  tandis  que  la  paralysie  atrophique  graisseuse  doit  être'' 
lapportée   a   un  état  morbide  (|ue!conque  d'une  jiartie  plus  ou  ' 
moins  étendue  de  la  moelle  épinière.  '  * 

VI.  L'exploration  électro-musculaire  permet  de  distinguera 
COU]:)  sûr,  à  nue  époque  voisine  du  début,  ces  deux  espèces  do 
paralysies  de  renfance.  En  effet,  dans  la  paralysie  temporaiie, 
la  contractilité  électro-musculaire  est  toujours  intacte;  elle  est, 
au  contraire,  affaiblie  ou  abolie  dans  la  paralysie  atrophique 


graisseuse. 


VI[.  On  peut  encore  reconnaître,  dans  la  période  d'acuité, 
la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  alors  que  tous 
les  muscles  sont  également  paralysés;  quels  sont  ceux  qui  doi- 
vent recouvrer  les  premiers  leurs  mouvements  sans  souffrir 
dans  leur  nutrition,  quels  sont  ceux  qui  s'atrophieront  plus  ou 
moins,  quels  sont,  enfin,  ceux  qui  sont  frappés  de  mort  ou  mena- 
cés de  devenir  graisseux  ;  car  les  premiers  conservent  leur  con- 
tractilité électrique  à  peu  près  normale,  les  seconds  perdent 
une  grande  partie  de  cette  propriété,  et  les  troisièmes  en  sont 
privés  complètement. 

VIIL  Dans  une  période  avancée,  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Fenfance  pourrait  être  quelquefois  confondue 
avec  une  paralysie  de  cause  céiébrale  de  l'enfance,  si  Ton  n'em- 
ployait pas  l'exploration  électro-musculaire  comme  moyen  de 
diagnostic  différentiel.  On  constate,  en  effet,  dans  celle-ci  l'exis- 
tence de  tous  les  muscles  que  l'on  fait  contracter  individuelle- 
ment, quelque  atrophiés  qu'ils  soient,  tandis  que,  dans  l'autre, 
il  est  toujours  un  certain  nombre  de  muscles  qu'on  ne  retrouve 
plus  par  cette  même  exploration  électro-musculaire. 
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^')-IX^  fLa  paralysie  utrophiquo  (jraissense  de  Tenlance,  (pTon 
obçei'v^Q' ehez  radulte,  a  une  (jrancle  analo^ojo  avec  ratrophio 
musculaire  {graisseuse  progressive; mais  la  première  se  distiuj^ue 
par  uu  a,i?rèt  de  développement  du  squelette  de  la  région  ou  du 
membre  où  siège  ratrophie  ,  arrêt  de  développement  qui  n'a  pas 
encore  été  observé  dans  la  second e.p,tiL,ij  ;^/iv  &jii   îkijiLpi»  -.iUi 

-lijXvjmM  faJ'iidisation  localisée  appliquée  à  temps,  c'est-à-dire  à 
line  époque  rapprochée  du  début  de  la  paralysie  atrophirpie 
jn-aisseuse  de  Teniance  ,  pourrait  abréger  la  durée  de  la  para- 
lysie, dimiiiuer,  sinon  prévenir  l'atrophie  des  muscles,  et  peut- 
i^re  empêcher  leur  transformation  graisseuse.  .iir>7fi'i^ 

XL  A  une  époque  très  avancée  de  la  maladie  (après  un  an  et 
plus  de  durée),  les  muscles  qui  ne  sont  pas  graisseux  ont  recoii- 

Mivré  leur  contractilité  électrique  ,  quelque  atrophiés  qu'ils  aient 
été.  La  faradisation  localisée  peut  leur  être  très  utile  en  dévelop- 
pant leur  force  et  en  favorisant  leur  nutrition.  '•  p 

XII.  Lorsque,  dans  cette  même  péiiode,  l'absence  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire  fait  craindre  que  le  tissu  muscu- 
laire soit  entièrement  graisseux,  on  peut  encore  espérer  cepen- 
dant, d'après  le  résultat  de  mes  expériences,  qu'il  reste  quelques 
fibres  musculaires   saines,  cachées    dans   l'épaisseur  du  tissu 

-r^rajsseux,  autour  desquelles  il  serait  possible  de  développer,  par 

njun  long  traitement  électrique,  d'autres  fibres  cpii  ,  en  se  réunis- 

jiisant,  formeraient  des  faisceaux  musculaires,  des  portions  de 
muscles,  et  même  des  muscles  entiers.  l^  Tm^ij  ul 

j'-jijiiiiiiu 
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CHAPITRE  VIII. 

Troubles  de  la  sensibilité. 
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ARTICLE  PREMIER. 

,      ,^g^^c,t|iYPERESTHÉSIE    ET    ANESTHÉSIE    CUTANÉES. 
§  !«*•.  —  Byperesthésie  cutanée.  , 

L'exaltation  de  la  sensibilité  cutanée  qui  ne  reconnaît  pas 
pour  cause  une  inflammation  de  la  peau  est  tantôt  symptoma- 
tique  d'une  lésion  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ou  de 
leurs  meml?jgne.s,  et  tantôt  ne  saurait  s'expliquer  que  par  uu 
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dlat  pathologique  sans  doulenévialgicjue  des  houppes  ueiveuses. 
Il  est  évident  que  la  iaradisaiion  cutanée  ne  peut  être  apphquée 
indifféremment  à  toutes  ces  hypeiestiiésies. 

J'ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhiei',  une  malade 
qui,  après  avoir  soulevé  un  lourd  fardeau,  éprouva  tout  à  coup 
une  douleur  très  vive  dans  la  portion  lombaire  du  rachis,  une 
fièvre  intense,  et  une  exaltation  générale  de  la  sensibihté  cu- 
tanée. Les  hyperesthésies  suite  d'inflammaiions  s])ontanées  des 
centres  nerveux  sont  assez  communes.  Dans  ces  cas,  l'excita- 
tion électro-cutanée  échouerait,  à  coup  sûr,  si  même  elle  n'ag- 
gravait pas  les  accidents.  Le  seul  traitement  rationnel  est  évi- 
deuunent,  dans  ce  cas,  le  traitement  antiphlogistique. 

C'est  principalement  dans  l'hyperesthésie  (ju'on  observe  chez 
les  femmes,  surtout  chez  les  hystéricjues,  que  j'ai  expérimenté 
l'influence  thérapeutique  delà  faradisation  cutanée.  M.  Briquet, 
qui  depuis  plusieurs  années  se  livre  à  d'intéressantes  recherches 
sur  l'hystérie,  m'a  frécjuemment  fourni  l'occasion  d'appliquer 
ce  mode  de  traitement  aux  hyperesthésies  rebelles. 
n  Voici  comment  j'ai  agi.  La  peau  étant  sèche,  tantôt  une 
fustigation  électrique  énergique  a  été  pratiquée,  tantôt  les  exci- 
tateurs métalliques  pleins  ont  été  promenés  sur  la  région  dou- 
loureuse pendant  que  l'appareil  marchait  avec  les  intermittences 
les  plus  rapides.  L'intensité  du  courant  était  proportionnée  au 
degré  d'énergie  et  d'excitabilité  du  sujet.  L'opération  durait 
de  deux  à  cinq  minutes. 

L'hyperesthésie  cutanée  a  été  souvent  enlevée  ou  diminuée 
de  cette  manière;  la  peau  n'était  plus  sensible  au  frottement,  et 
les  malades  disaient  ressentir  une  sorte  d'engourdissement,  de 
bien-être  dans  le  point  fustigé  et  jadis  douloureux.  Dans  certains 
cas,  l'hyperesthésie  cutanée  ne  reparaissait  plus;  mais  plus  fré- 
quemment elle  revenait  plusieurs  heures  après  l'opération.  Alors 
tantôt  elle  était  modifiée  ou  pbis  supportable,  et  guérissait  après 
quelques  séances;  tantôt  elle  se  montrait  aussi  intense  qu'après 
l'opération.  Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  la  moitié,  pour  le 
moins,  des  malades  soumis  à  ce  mode  de  traitement,  n'ont 
trouvé  dans  la  faradisation  cutar.ée  quiin  soulagement  momen- 
tané. Mais,  ici  encore,  ce  mode  de  traitement  était  placé  dans  les 
circonstances  les  plus  défavorables,  puisque  la  plupart  des 
hyperesthésies  cutanées  soumises  à  son  action  étaient  anciennes 
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o{  avaient  rosisté  à  loiiK^s  l(!S  ressources  do  Li  i!)('iaj)ouli(nie. 
Dès  lors  n'cst-on  j)as  cii  dioil  (l'L'S[)érer  (jiu;  la  Fai'adisalioM  cu- 
îanée ,  mise  en  nsiJ(je  dans  les  conditions  convenables,  devra 
Ouérir  le  [)lus  ordinairement  Tliyperestliesie  culauée  tles  hysté- 
riques. 

§  H.  —  Anestbésie   cutanée, 

Le  môme  moyen  qui  combat  avec  succès  riiyperestbésie  cii-  * 
tanée  pejut  rendre  à  la  peau  sa  sensibilité  normale,  lorsqu'elle 
est  abolie,  diminuée  ou  pervertie.  ïl  est  rare  que  la  faradisalion,  » 
cutanée  ne  triomphe  pas  de  l'anesthésie, 

A.  La  faradisation  parla  main  éleclrique  (voyez  pour  la  ma- 
nière de  pratiquer  cette  opération,  A,  pa(]e  59)  n'exerce  d  action 
thérapeutique  appréciable  qu'à  la  iace,  où  elle  m'a  paru  suffire 
(je'néralement  à  la  (juérison  des  anesthésies  cutanées  qui  aifec-^- 
tent  cette  région.  J'ai  cependant  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
son  influence  était  impuissante,  et  qui  réclamaient  Tapplication 
des  deux  autres  modes  de  faradisation  cutanée. 

Observation  CCU.  —  Charité,  salle  Sainte-Marlhe,  n"  34  (service' 
de  M.  Briquet.  —  Marie,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  hystérique  et  amé- 
norrhéique,  avait  perdu,  depuis  huit  ou  dix  ans,  la  sensibilité  dans  plusieurs 
régions  de  la  moitié  gauche  du  corps  ;  du  même  côté,  la  face  élait  affectée  , 
(l'anesthésie;  la  vue,  le  goût,  l'ouïe  et  le  sens  du  toucher  étaient  très  no- 
tablement altérés.  Les  soins  qu'elle  avait  reçus  dans  plusieurs  hôpitaux  de 
Paris  n'avaient  pas  modifié  son  état.  Lorsqu'elle  entra  à  la  Charité,  l'in- 
sensibilité de  la  face  élait  si  profonde  du  côté  gauche  ,  qu'on  n'y  pouvait 
réveiller  aucune  sensation,  ni  par  les  piqûres,  ni  par  l'application  des 
corps  chauds  ou  froids.  La  faradisation  cutanée  par  la  main  électrique  et 
par  les  excitateurs  métalliques  pleins  fut  plusieurs  fois  pratiquée  sans  au- 
cun résultat  appréciable.  Je  dus  alors  recourir  aux  fils  métalliques,  qui  ne 
produisirent  aucune  sensation  ,  bien  que  l'appareil  fût  à  son  maximum,  et 
que  les  intermittences  fussent  très  rapides.  L'excitateur  fut  alors  maintenu 
en  place  pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  après  lesquelles  la  malade  accusa 
un  léger  chatouillement,  suivi  bientôt  d'une  sensation  de  chaleur  et  de 
brûlure.  Je  dus  diminuer  l'intensité  du  courant,  et  remplacer  les  fils  mé- 
talliques. Chacun  des  points  de  la  face  fut  ensuite  successivement  faradisé 
de  la  môme  manière,  et  après  plusieurs  séances,  je  réussis  enfin  à  lui  rendre 
et  mèm(!  à  fixer  la  sensibilité  de  la  face.  La  faradisation  rétablit  aussi  les 
sens  de  l'odorat  et  du  goût  (1). 

(i)  J'.'ii  (lit,  p.T.f^.o  ^3,  commont  il  faut  n{jir  contre  la  paralysie  de  ces  sens. 
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OPkSERVATION  CCilî.  --  Anesthêaic  de  la  peau  de  la  face  et  de>\  denl.s 
du  côté  droit,  consécutive  à  une  névmlgie  dentaire  droite. ^^  GuérUQïï 
pnr  r  excitât  ion  électrique. 

M.  M...,  chanoine  de  Nancy,  quaranlc-sopt  ans,  d'une  bonne  sanlé  ha- 
hilueile.  En  1851,11  perdit  l'ouïe  du  côlé  droit.  En  janvier  1853,  il  éprouva 
des  douleurs  sourdes  continues  dans  les  dents  supérieures  et  inférieures 
du  côté  droit  pendant  Irois  semaines.  Une  dent  arrachée  de  ce  côlé,  à  la- 
quelle le  malade  attribuait  son  alTeclion,  n'a  j)oint  changé  la  nature  et  l'in- 
lensité  des  douleurs.  Celles-ci  ont  disparu  entièrement  après  trois  semaines 
de  durée.  Point  de  douleurs  appréciables  dans  la  face  de  ce  côte.  Depuis 
la  disparition  des  douleurs  dentaires,  insensibilité  complète  du  côté  droit, 
ce  qui  l'empêche  de  mâcher  de  ce  côté;  diminution  de  la  sensibilité  géné- 
rale de  la  moitié  droite  de  la  muqueuse  buccale  et  palatine ,  de  la  langue, 
des  lèvres,  et  surtout  de  la  lèvre  inférieure;  enfin,  l'anesthésie  règne  à  des 
degrés  diiïérents  sur  la  peau  de  la  joue,  elle  est  com[)lète  dans  quelques 
points.  La  faradisation  cutanée  par  les  fils  métalliques  dut  être  appliquée 
une  quinzaine  de  fois  à  la  face  avant  d'y  ramener  la  sensibilité  à  son  état 
normal.  Les  dents  du  côté  droit  étaient  tellement  insensibles,  que  le  cou- 
rant le  plus  intense  n'y  était  pas  senti  (à  l'état  normal,  la  plus  légère 
excitation  électrique  provoque  une  sensation  très  douloureuse).  Après 
quinze  jours  de  faradisation  ,  la  sensibilité  revint  assez  dans  les  dents  ma- 
lades, pour  que  M.  M...  pût  exercer  la  mastication  de  ce  côlé  (1). 

B.  Sur  le  cou ,  le  tronc  et  les  membres,  les  excitateurs  métal- 
li([ues  pleins  peuvent,  en  général,  ramener  la  sensibilité  cuta- 
née, quand  Tanesthésie  est  incomplète.  Mais,  si  la  peau  a  perdu 
sa,  sensibilité,  les  fils  métalliques,  par  leur  action  profonde, 
triompheront  de  la  paralysie,  là  où  les  excitateurs  métalliques 
auront  échoué.  Voici  comment  il  faut  alors  procéder.  L'appa- 
reil est  au  maximum  et  marche  avec  des  intermittences  ra- 
pides; les  fils  excitateurs  sont  placés  sur  le  point  de  la  peau 

(i)  Observation  CCIV,  —  J'ai  recueilli  nn  fait  d'insensibiîitd  des  dents 
analogue  à  celui-ci ,  chez  madame  Rapin,  d'Oilcans.  Cette  dame,  de  même  nue 
M.  M..,,  ne  pouvait  pratiquer  la  mastication  du  côté  insensible.  Elle  l'attribuait 
à  une  faiblesse  des  muscles  qui  rapprochent  les  mâchoires.  Elle  ne  pouvait^, 
disait-elle,  mâcher  de  cecôté  même  de  la  mie  de  pain.  Ayant  eu  l'imprudence  de 
placer  mon  doigt  entre  les  dents  insensd)les,  je  (us  mordu  profondément  sans 
que  la  malade  en  eut  la  conscience.  I-^a  laradisation  dentaire  ramena  assez  vite, 
en  quatre  ou  cinq  séances,  la  sensi])ilité  do  ces  dents  qui  purent  exercer  la  masti- 
cation aussi  bien  que  de  l'autre  côté.  Cette  aneslliésie  durait  depuis  deux  ans. 

L'utilité  de  la  sensibilité  des  dents  est  démontrée  par  ces  deux  faits  patholo- 
giques. 
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frappé  cVanestliésie,  et  ils  sont  jïialiUenus  en  placo  jusqu'à  ce 
(uril  y  ait  un  comiueucement  craction  or()anifjne,  de  Ja  rou- 
{;eur,  etc.  Si  l'action  thérapeutique  est  innnédiale,  et  c'est 
le  cas  le  plus  ordinaire,  en  quelques  minutes  le  nialade  éprouve 
dans  le  point  excité  un  chatouillement,  suivi  d'une  lé[jère  sen- 
sation de  brûlure,  qui  va  croissant  rapidement, et  devient  bientôt 
intolérable.  On  commence  la  même  opération  sur  les  parties 
voisines,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ainsi  modifié  la  paralysie  de  la 
peau  dans  une  certaine  étendue.  Alors  on  remplace  les  fils 
métallicjues,  devenus  insupportables  pour  le  malade,  par  des 
excitateurs  métalliques  pleins,  promenés  pendant  un  certain 
temps  sur  la  partie  déjà  faradisée,  ayant  soin  de  diminuer  l'in- 
tensité du  courant  au  fur  et  à  mesure  que  la  sensibilité  reparaît. 
C'est  à  l'aide  de  ce  procédé  que  j'ai  souvent  rendu  en  quelques 
minutes  la  sensibilité  à  un  membre  entiei-.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  CGV.  —  Cliarité,  salle  Saint-Louis,  n"  5  (service  de 
JM.  Briquet).  Un  peintre  était  entré  dans  ce  service  pour  se  faire  traiter 
d'une  colique  saturnine.  Il  n'en  fut  pas  phiiôt  guéri,  qu'il  éprouva  des 
douleurs  dans  tous  les  membres,  et  principalement  dans  les  membres  su- 
périeurs. La  peau,  d'abord  sensible  au  toucher  et  au  frottement  de  la  che- 
mise, perdit  d'abord  sa  sensibilité  générale  et  tactile.  On  pouvait  lui  pincer 
la  peau ,  la  traverser  avec  des  épingles ,  appliquer  sur  sa  surface  des 
corps  chauds  et  froids,  sans  qu'il  en  eût  la  conscience.  Les  mains  avaient 
aussi  perdu  le  sens  du  toucher.  Cet  état  durait  depuis  quelques  semaines, 
malgré  l'emploi  des  bains  sulfureux,  lorsque  M.  Briquet  me  permit  de  le 
soumettre  à  la  faradisalion  cutanée.  J'appliquai  d'abord,  sans  aucun  ré- 
sultat, des  excitateurs  métalliques  pleins  sur  un  des  membres,  pendant 
un  temps  assez  long,  l'appareil  étant  gradué  à  son  maximum.  J'excitai 
ensuite  !e  membre  opposé  avec  des  fils  métalliques  tenus  en  place,  et  en 
quelques  minutes  la  sensation  fut  si  forte,  que  je  dus  les  remplacer  par 
des  excitateurs  métalliques  pleins,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut.  En 
une  seule  séance  de  dix  miimtes,  ce  membre  recouvra  la  sensibilité  nor- 
male. Pour  le  sens  du  toucher,  j'excitai  les  nerfs  collatéraux  en  mouillant 
les  doigts  sur  lesquels  je  plaçai  les  excitateurs.  Deux  jours  après,  le  ma- 
lade avait  conservé  la  sensibilité,  qui  lui  avait  été  rendue  par  la  faradisa- 
lion à  l'aide  de  fils  métalliques,  tandis  qu'elle  n'était  point  revenue  dans 
le  membre  qui  avait  été  faradisé  par  les  excitateurs  métalliques  pleins.  Ce 
dernier  fut  faradisé,  à  son  tour,  par  les  fils  métalliques,  et  le  malade  put 
sortir,  quelques  jours  après,  entièrement  guéri  de  son  anesthésie. 

C.   /)a?is  les  aneslhésies  de  la  peau ,  Vaclion  thérapeutique  de  la 
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faradisalion  ciilancc  est  presque  toujours  limitée  aux  points  qui  sont 
mis  en  contact  avec  les  excitateurs.  Il  suffit  qnel(|uefois  de  stimu- 
ler plus  ou  moins  vivement  un  point  limité  du  corps,  pour  que 
la  sensibilité  revienne  complètement  dans  toute  Tctendue  de  la 
surFiice  cutanée  où  rè^jne  Tanesthésie.  Ainsi  des  sujets  anesthé- 
siques,  dont  j'avais  excité  une  petite  surlace  cutanée,  ont  recou- 
vré, le  lendemain  de  l'opération,  la  sensibilité,  tantôt  dans  un 
membre  entier,  tantôt  dans  tous  les  points  du  corps  frappés 
d'anestbésie.  Cependant  il  s'en  faut  que  lotîtes  les  anestbésies 
cèdent  aussi  facilement  à  l'excitation  électro-cutanée.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  non-seulement  la  faradisation  doit 
être  pratiquée  avec  énergie,  mais  elle  doit  encore  être  successive- 
ment portée  sur  cbacun  des  points  de  la  surface  privée  de  sen- 
sibilité, comme  on  Fa  vu  dans  les  deux  observations  précé- 
dentes. 

Si  Ton  n'agissait  pas  ainsi,  l'action  ibérapeutique  de  la  faradi- 
sation de  la  peau  serait  parfaitement  limitée  aux  points  qui  au- 
raient été  en  contact  avec  les  excitateurs.  Bien  souvent  j'ai  dé- 
montré l'exactitude  de  cette  proposition,  en  faisant  l'expérience 
suivante  :  Ayant  ramené  la  sensibilité,  à  l'aide  de  la  faradisation, 
dans  un  point  très  circonscrit  de  la  suriace  cutanée  paralysée, 
puis  ayant  abandonné  la  maladie  à  elle-même,  j'ai  observé  quel- 
quefois ,  quinze  jours  après  l'opération  ,  que  cette  sensibilité  ne 
s'étendait  pas  au  delà  des  limites  que  j'avais  tracées  à  l'avance. 
J'ai  quelquefois  fait  cette  même  expérience  sur  deux  points 
éloignés  seulement  de  quelques  centimètres,  et  souvent  la  peau 
restait  insensible  dans  leur  intervalle. 

j- ?  La  sensibilité  de  la  peau,  rétablie  par  la  faradisation,  peut 
disparaître  sous  l'influence  d'une  nouvelle  cause  morbide. 
Ainsi  des  malades  dont  l'anestbésie  était  parfaitement  guérie 
étaient  frappées  d'aneslbésie  de  nouveau  et  dans  les  mêmes  ré- 
gions du  corps,  après  un  accès  d'hystérie.  Mais  ces  rechutes 
sont  d'autant  moins  faciles,  que  la  faradisation  de  la  peau  a  été 
plus  souvent  pratiquée.  Voici  sur  (piels  faits  je  m'appuie.  Chez 
plusieurs  hystériques  atteintes  d'anesthésie  assez  étendue,  j'ai 
ramené  la  sensibihté  dans  plusieurs  points  limités.  Dans  l'un  de 
ces  points ,  la  faradisation  avait  été  pratiquée  une  fois  avant  le 
retour  de  la  sensibilité  ;  dans  un  autre,  deux  fois  ;  enfin  dans  un 
troisième,  quatre  ou  cinq  fois.  L'attaque  d'hystérie  ayant  eu  lieu 


S7o        AIMMICATION     DK    lA    FAIIADISATION     A    LA   Tlll^JlAI'KU  IIQU  K.    , 

après  ces  diffcrenics  opérations,  j'ai  observé,  le  leiidcinaiii  (l(i 
l'accès,  {pie,  dans  1(î  premier  point,  la  sensibilité  avait  disparn, 
qu'elle  avait  diminué  dans  le  deuxième,  et  qu'elle  était  conser- 
j^yée  intacte  dans  le  troisième.  Cette  expérience  a  été  répétée 
assez  souvent  en  présence  d'un  ^rand  nombre  de  témoms,  j)our 
(pie  je  nie  croie  auforisé  à  dire  qu'à  la  suite  du  irailemenl  des 
anesibésies  par  ia  laradisation  ,  la  sensibilité  est  d'autant  mieux 
fixée;  en  d'autres  termes,  que  Tanesthésie  cutanée  est  d'autant 
plus  sûrement  [juérie,  que  Topération  a  été  renouvelée  un  plus 
grand  nombre  de  lois. 

D.  L'anestbésie  cutanée  n'occasionne  des  troubles  réels  que 
lorsqu'elle  sié^je  à  la  main  et  aux  pieds;  sur  les  autres  ic^^ions 
du  corps,  c'est  à  peine  si  les  malades  s'en  apeiçoivent.  La 
main  est-elle  privée  de  sensibilité,  on  ne  peut  s'en  servir  sans 
l'aide  de  la  vue,  et  encore  est-elle  très  maladroite.  Généralement 
elle  la  recouvre  en  queî(]ues  séances  par  l'excitation  électro- 
cutanée et  par  la  faradisatiou  des  nerfs  collatéraux.  On  en  trouve 
un  exemple  dans  les  observations  que  j'ai  rappoitées  piécé- 
dcmmenl. 

L'anestbésie  de  la  plante  des  pieds  est  plus  grave  encore,  car 
elL:  sulfit  à  ellt;  seule  pour  rendre  la  marcbe  impossible  et  la 
station  incertaine  dans  l'obscurité,  ou  lorsque  les  malades  ne 
regardent  pas  le  sol  où  ils  veulent  poser  le  pied. 

Je  ne  connais  pas  de  remède  plus  béroïc[ue  (pie  l'ex'citalion 
électro-cutanée  et  l'excitation  des  nerfs  collatéraux  pour  guérir 
l'ancsibésie  de  la  plante  des  pieds.  En  voici  un  exemple  : 

(3nsi:uvA'riON  CCiVI.  —  Anesthésie  de  la  plante  des  pieds  datant  d'un 
an  et  empêchant  la  marche. —  Guérisonpar  l' excitation  électro -cutanée 
de  la  plante  des  pieds  et  des  jambes. 

M.  le  baron  de  B... ,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  demeurant  à  Moulins, 
d'une  consliiulion  nervoso-bilieuse,  habituellement  bien  portant,  a  éprouvé 
en  18^8,  à  la  suite  do  grands  chagrins,  un  dérangement  dans  les  fonctions 
digeslives  (diarrhée  ])rovoquéc  ou  entretenue  par  l'alinientalion  pcndajit 
trois  ans).  Des  douleurs  s'étaient  en  même  temps  déclarées  dans  les  mcni- 
JMCs  iiderieurs,  revenant  à  intervalles  éloignés  (tous  les  huit  à  dit  jours), 
durant  habitueliemcnt  douze  heures  et  s'exaspérant  la  nuit.  Depuis  lors, 
rien  n'a  pu  faire  disparaître  ces  douleurs.  Depuis  1852,  éj)o(pie  à  laquL'Ile 
J\I.  dcB...  prenait  les  eaux  de  Bourbon-['Archand)aull  pour  con)battre  ces 
douleurs,  des  fourmillements  se  sont  fait  sentir  dans  les  pieds,  puis  de 
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rengourdisscMncnt,  et  bieiitôl  iiprès  mie  iiisensibiiiié  de  Ja  [)laiUe  des  pieils 
lelie ,  que  le  sol  est  à  peine  scnii,  et  que  la  marche  est  incertaine  et  même 
impossible  sur  uu  terrain  inégai  où  pendant  la  nuit.  M.  dcB...  est  forcé  de 
s'aider  de  la  vue  pour  poser  le  pied  sur  le  sol.  lin  185.'i,  M.  de  B. ..  a  pris 
les  bains  de  Pierrefondssous  la  direction  de  JM.  le  docteur  Salles-Girons,  qui 
me  l'a  adressé  en  octobre  1 85/i,  n'ayant  j)as  vu  l'anesthésie  se  modifier,  et  la 
marche  éiant  restée  aussi  diflicile  ,  bien  qu'il  n'exislât  point  de  paralysie 
musculaiie.  Je  conslatai  les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire,  et  de 
plus  l'insensibilité  de  la  peau  des  jambes.  Malgré  cette  insensibilité  cutanée, 
les  douleurs  n'en  persistaient  pas  moins  dans  les  membres  inférieurs,  re- 
venant iiré2;ulièrement,  mais  iournellement.  1'  '  '  '  ^  "  '''  ■  .  .  * 
La  faradisation  électro-cutanée,  praliquée  au  friàXimùiti  à  la  plante  des 
pieds  et  aux  jambes  pendant  cinq  minutes,  devint  très  douloureuse  après 
une  minute  ou  deux.  Elle  rappela  la  sensibilité  immédiatement,  mais 
d'une  manière  incomplète.  M.  de  B...  sentait  le  froid  et  la  résistance  du 
parquet,  pouvait  se  tenir  dans  la  station  ou  marcher  sans  regarder  le  sol. 
Le  lendemain,  l'amélioration  s'était  maintenue,  et  les  douleurs  habituelles 
n'étaient  pas  revenues.  Il  fallut  dix  séances  praiiquées  chaque  jour  pour 
guérir  presque  complètement  l'anesthésie  de  la  plante  des  pieds,  qui  datait 
d'un  an  et  demi.  Depuis  dix  jours  les  douleurs  n'ont  plus  reparu. 

En  attendant  c{ne  cette  guérison  se  consolide,  on  ne  peut  nier 
ici  Finfluence  ihérapeutif{ue  de  la  faradisation  cutanée  sui- 
l'anesthésie  de  la  plante  des  pieds. 

A  cette  guérison  d'anesthésie  de  la  plante  des  pieds  par  la 
faradisation  cutanée,  j'en  pourrais  joindre  un  grand  nombre 
d'autres  exemples  semblables  dans  lesquels  l'anesthésie  compli- 
quait des  paraplégies  dont  les  causes  étaient  diverses^ 

Bien  que  j'aie  vu  Texcitation  électrique  de  la  peau  triompher 
généralement  de  l'anesthésie  cutanée  (il  est  entendu  cpi'il  n'est 
pas  ici  question  de  l'anesthésie  consécutive  à  la  destruction  des 
nerfs),  je  dois  dire  que  rien  n'est  inceitain  dans  ces  cas  Comme 
son  action  thérapeutique.  Ainsi,  il  ni'est  arrivé  d'échouer  corn- 
pléteinent  là  où  je  croyais  réussir.  J'en  pourrais  rapporter, 
comme  preuve,  l'observation  d'un  jeune  homme  que  je  soignai, 
eu  1851,  avec  M.  Moutard-Martin,  (pie  je  ne  pus  guérir,  par 
cette  médication  ,  d'une  anesthésie  consécutive  à  une  fièvre 
tVi3hoïde,  et  qui  est  encore  anesthcsique  aujourd'hui  en  185/j.xV 
cet  insuccès,  j  en  j)ourrais  ajouter  d  autres  qui  me  sont  arrives 
même  chez  des  hystériques. 

Est-il  besoin  d'ajouter  tpi'ou  ne  doit  jamais  négliger  de  com- 
battre la  maladie  dont  l'anesiliésie  n'est  qu'un  symptôme. 
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ARTICLE   II. 

HYl'LnKSTIIKSIL    MUSCULAinL  IlYSTÉniQUK,  niIUMATLSME  MUSCULAIUL, 
PARALYSIE    ET    GONTUAGTURES    COiNSÉGUTlVES. 

§  I«ïr,  —  Hyperesthésie  musculaire  hystérique. 

L'hypereslliésie  musculaire  est  un  des  symptômes  les  plus 
[léquents  de  i'hyslérie  et  un  de  ceux  qui  tourmentent  le  j)lus 
les  malades.  Elle  sié^^e  d'ordinaire  dans  le  côté  (gauche  du  tronc, 
tantôt  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  des  gouttières  ver- 
tébrales, tantôt  au  uiveau  des  côtes  ,  et  tantôt  à  Tcpigastre  ou 
dans  les  autres  points  des  parois  abdominales.  Elle  est  continue, 
aup^mente  à  la  pression  ou  par  les  mouvements.  La  peau  de  la 
région  où  existe  Fhyperesthésie  musculaire  est  (juelquefois  elle- 
même  byperesthésiée.  On  reconnaît  ce  phénomène  à  la  douleur 
provoquée  par  le  frottement  léger  de  la  surface  cutanée.  Plus 
souvent  Tinsensibilité  de  la  peau  coïncide  avec  l'hyperesibésie 
musculaire.  On  peut  alors  pincer  ou  piquer  la  peau  sans  que  le 
malade  en  ait  la  conscience,  et  la  douleur  ne  se  réveille  que  par 
une  pression  légère  exercée  sur  la  peau,  douleur  due  à  l'hyper- 
esibésie des  muscles  qu'elle  recouvre. 

J'ai  vu  fréquemment  Thyperesthésie  musculaire  rapidement 
modifiée  ou  enlevée  par  l'excitation  électro-cutanée  appliquée 
ioco  dolenti,  même  quand  les  sinapismes,  les  vésicatoires  et  les 
ventouses  scarifiées  (moyens  qui  cependant  réussissent  souvent 
dans  ces  cas)  avaient  complètement  échoué. 

La  malade  (Marie  Roussel)  dont  j'ai  rapporté  l'observation 
pape  737,  avait  entre  autres  accidents  hystériques  une  douleur 
épi^astrique  (pii  s'était  longtemps  montrée  rebelle  aux  sina- 
jMsmes,à  plusieurs  vésicatoires,  et  qui  céda  rapidement  à  l'excita- 
tion électro-cutanée  pratiquée  Ioco  dolenti^  poui-  ne  plus  revenir. 

Lorsque  l'anesthésie  cutanée  complique  l'hyperesibésie  mus- 
culaire, les  excitants  ordinaires  (vésicatoires,  sinapismes,  huile 
de  croton)  n'ont  aucune  prise  contre  cette  dernière.  Ils  produi- 
sent une  action  organique  (l'érythème  ou  la  vésication) ,  et  les 
malades  n'ont  pas  la  conscience  de  cette  action.  Ce  fait  démon- 
trerait que  la  perturbation  douloureuse  agit  plus  efficacement 
contre  l'anesthésie  musculaire  hystéri(|ue. 
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Rien  ne  saurait  remplacer  dans  ces  cas  réner(}ique  excitation 
de  la  faïadisation  électro-cutanée,  cjui  ne  tarde  pas  à  provoquer 
une  vive  douleur  perturbatrice  là  où  le  feu  ne  pourrait  se  faire 
sentir,  et  à  modifier  ou  dissiper  riivperestbésie  musculaire.   ' 

Parmi  les  faits  semblables  que  j'ai  recueillis,  je  cboisirai  le 
i^his  récent.  Le  voici  en  résumé  ;    .  , 

^^jOnsERTATiON  CCVII.  —  Bâté,  blanchisseuse,  âgée  de  quatorze  ans  et 
demi,  habilucllemenl  bien  porlante,  est  réglée  depuis  six  mois.  Il  y  a  trois 
mois,  ayant  mis  ses  pieds  dans  l'eau  froide  au  moment  des  règles,  celles-ci 
disparaissent  immédiatement  ;  une  douleur  tiès  vive  se  déclare  dans  le  côté 
gauche,  et  la  peau  de  l'abdomen  devient  irès  sensible. —  Entrée  quelques 
jours  après  à  la  Charité,  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  on  ne  lui  trouve 
point  de  fièvre;  cependant  on  lui  prescrit  une  application  de  quinze  sang- 
sues au  niveau  du  point  douloureux.  Ayant  éprouvé  un  léger  souiagemenl, 
elle  demanda  à  sortir  deux  jours  après  son  entrée.  Mais  ce  soulagement 
fut  de  courte  durée ,  et  sa  douleur  de  côté  étant  plus  vive  que  jamais  et 
s'étant  étendue  dans  le  dos,  au  niveau  des  gouttières  vertébrales  gauches, 
elle  fut  bientôt  forcée  de  rentrer  à  la  Charité,  oi^i  je  l'observai  au  n°  1  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  Je  constatai  qu'à  gauche  le  tronc,  le  membre  su- 
périeur et  la  face,  étaient  complètement  insensibles  à  la  piqûre ,  au  pince- 
ment, à  la  température;  que  dans  les  régions  où  existait  sou  hyperesihésie 
le  pincement  de  la  peau  n'augmentait  pas  sa  douleur,  mais  qu'il  suffisait 
d'y  appuyer  un  peu  pour  l'exciter.  Elle  avait  aussi  perdu  l'ouïe,  l'odorat 
et  le  goût  à  gauche ,  et  sa  vue  était  du  même  côté  notablement  obscur- 
cie.   Enfin  cette  jeune  malade    éprouvait  par    moments    une   sensation 
de  resserrement  à  la  gorge ,  depuis  que  tous  ces  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  sens  s'étaient  manifestés.  —  Une  seconde  application  de  sangsues 
faite  sur  le  côté  douloureux  ne  produisit  aucun  résultat.  De  nombreux 
sinaj)ismes  placés  sur  les  points  douloureux  n'eurent  pas  plus  de  succès, 
lis  n'étaient  même  pas  sentis,  bien  qu'ils  produisissent  une  vive  rougeur, 
et  l'aneslhésie  cutanée  persistait  toujours  au  même  degré.  —  Le  11  oc- 
tobre 185^,  je  faradisai  la  peau  des  régions  hyperesihésiées  pendant  cinq 
minutes,  et  après  l'opération  ,  pendant  laquelle  la  malade  avait  accusé  une 
sensation  de  iMÛlure,  la  douleur  de  côté  avait  très  notablement  diminué, 
et  la  sensibilité  de  la  peau  de  cette  région  était  revenue  à  peu  près  à  son 
état  normal.  Dans  la  journée,  la. douleur  diminua  encore,  et  le  lendemain 
une  nouvelle  excitation    électro-cutanée  la  fit  entièrement  disparaître. 
Pendant  les  huit  ou  dix  jours  (lue  celle  malade  resta  encore  à  l'hôpital, 
l'hypcreslhésie  musculaire  du  côlô  gauche  ne  reparut  plus.  Quelques  jours 
après  la  guérison  de  l'hypercsthésie,  les  régions  du  côté  gauche  où  la  peau 
n'avait  pas  été  faradisée  étaient  restées  privées  de  sensibilité.  En  une  seule 
séance  la  sensibilité  cutanée  fut  rappelée  à  la  face,  sur  le  membre  supé- 
rieur et  dans  le  côté  gauche  du  tronc,  et  les  sens  du  goût,  de  l'odorat  et 
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de  l'ouïe ,  furent  rélablis  à  l'aide  des  procédés  spéciaux  de  faradisation 
(jue  j'ai  déjà  décrits.  Je  n'excilai  point  la  rétine  de  l'œil  gauche.  Est-ce  à 
cause  de  cela  que  la  vue  de  ce  côté  resia  dans  le  même  état  d'affaiblisse- 
ment qu'auparavant? 

Or(iiiiairement  les  malades  éprouvent  un  sonlajjement  plus 
ou  moins  grand  après  la  première  excitation  électro-cutanée, 
dont  l'action  perturbatrice  se  continue  au  point  que  Thyper- 
esthésie  musculaire  diminue  graduellement ,  et  disparaît  même 
quelquefois  complètement.  C'est  ce  (jui  est  arrivé  dans  les  cas 
précédeutswjioiq  i  i  cuon  iu^m 

Observation  CGYIII.  —  C'est  aussi  ce  que  j'avais  observé  quelques 
mois  auparavant  chez  une  jeune  fille  hystérique  ,  couchée  au  n°  37  de  la 
même  salle.  Elle  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'une  douleur  très  vive  à 
Tépigastre,  qui  augmentait  à  la  plus  légère  pression  ou  lorsqu'on  saisissait 
entre  les  doigts  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  de  celte  région.  La  peau 
était  cependant  insensible ,  au  point  qu'on  pouvait  la  piquer,  la  pincer,  sa«s 
qu'elle  éprouvât  la  moindre  sensation. —  Des  sinapismes,  des  vésicatoires, 
l'huile  de  crotontiglium,  successivementappliqués  sur  l'épigastre,  y  avaient 
exercé  l'action  organique  qui  leur  est  propre,  sans  modifier  l'hyperesthé- 
sie  musculaire  et  même  sans  rappeler  la  moindre  sensibilité  à  la  peau. 
Une  première  faradisation  cutanée  appliquée  loco  dolenti  pendant  trois  à 
quatre  minutes  produisit  une  sensation  de  brûlure  très  vive  qui  cessa 
brusquement  avec  l'opération,  mais  qui  fut  suivie  d'un  grand  soulagement. 
Depuis  lors  ,  l'hyperesthésie  alla  en  décroissant ,  et  je  dus ,  pour  l'euleyer 
entièrement,  revenir  plusieurs  fois  encore  à  la  faradisation  cutanée.  ^h,\-^] 

Quelquefois  ce  mode  de  traitement  perturbateur  enlève  seu- 
lement temporairement  la  douleur,  qui  revient  une ,  deux  ou 
trois  heures  après  ropération.  J'en  vais  donner  un  exemple  : 

Observation  CCIX.  —  lin  mai  185/i,  une  hystérique  couchée  au 
n"  31  de  la  salle  Sainte- [\iarthe  souffrait  depuis  cinq  mois  d'une  douleur 
décote  s'éiendanl  à  l'épigastre,  et  que  n'avaient  pu  amender  ni  les  sangsues, 
ni  les  sinapisnu's,  ni  les  vésicatoires.  La  sensibilité  de  la  peau  était  nor- 
male. Les  douleurs  étaient  continues  et  ne  suivaient  pas  la  direction  des 
nerfs  intercostaux.  Uue  seule  excitation  électro-cutanée  pratiquée  sur  la 
région  douloureuse  avait  enlevé  complètement  la  douleur  en  moins  d'une 
minute.  Une  lieure  après,  la  douleur  avait  reparu  aussi  vive  qu'auparavant. 
Le  lendemain,  même  opération,  même  résultat.  Pendant  huit  jours,  la  fara- 
disation cutanée,  pratiquée  chaque  jour,  ne  put  procurer  qu'un  soulagement 
temporaire  d'une  à  deux  heures.  Je  suspendis  ces  excitations  cutanées  et 
i'v  revins  une  (juinzaine  de  iours  plus  lard,, mais  je  ne  fus  pas  plus  heu- 


liUUMATISME    MUSCULAIUE.  883 

veux  que  ia  première  fois  ;  la  malade  sortit  avec  son  hyperestliésie  mus- 
culaire. 

Enfin,  1  liyperesthésie  musculaire  hystérique  use  parait  oHrii- 
beaucoup  plus  de  résistance  à  Taction  théi'apeutique  de  la  fiira- 
disaiion  cutanée  que  l'hyperesthésie  cutanée. 

§  XI.  —  Rhumatisme  musculaire. 

T.es  douleurs  musculaires  qui  surviennent  le  pins  ordinaire- 
ment sous  l'influence  de  Timpression  du  froid  prolongé  ou  d'un 
courant  d'air,  et  quelquefois  sans  cause  connue,  ont  reçu,  en 
général,  le  nom  de  j-humatisme  inusculaire.  Il  n'existe  pas  de 
remède  plus  efficace,  et  qui  a^jisse  plus  rapidemeut  que  la  fara- 
disation  cutanée  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Que  de 
lnmba(]os,  cjue  de  douleurs  musculaires  de  l'épaule  et  du  cou 
ont  été  guéris  par  une  ou  deux  fustigations  électriques  ! 

Il  n'est  pas  seulement  ici  question  de  ces  douleurs  passagères 
ou  de  celles  qui  guérissent  eu  quelques  jours,  (piel  que  soit  le 
remède  employé.  J'ai  vu  presque  toujours  l'excitaiion  cutanée 
triompher  de  rhumatismes  musculaires  centre  lestjuels  les 
médications  les  plus  énergiques  et  les  plus  variées  (sangsues, 
ventouses  scarifiées,  vésicatoires  pansés  à  la  morphine,  etc.), 
employées  successivement,  avaient  échoué.  Pour  donner  une 
idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  douleurs  rhnmatoïdes, 
même  celles  qui  ont  été  rebelles  aux  moyens  ordinaires,  sont 
enlevées,  je  rapporterai  quelques  faits. 

OiîSERVATiON  CCX.  —  Rhumatisme  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  et 
du  biceps  brachial  rebelle  aux  ventouses  scarifiées^  aux  vésicatoires  et 
aux  douches  sulfureuses.  —  Guérison  par  la  faradisation  localisée. 

M.  Angicr,  cuisinier,  âgé  de  trenlc-si'pt  ans  ,  d'une  bonne  sanîé  liabi- 
tiiell'j,  :i'a  jamais  eu  de  maladie  grave;  point  d'affection  rhumaiismale 
antérieure,  il  y  a  un  mois,  sans  cause  connue,  sans  s'être  exposé  au 
froid  ni  à  l'humidité,  n'ayant  pas  eu  d'arrêt  de  la  transpiration ,  il  a 
éprouvé,  pour  la  première  fois,  une  douleur  au  niveau  de  la  moitié 
interne  de  la  portion  moyenne  du  deltoïde,  douleur  assez  aiguë,  non  con- 
tinue, qui  l'empêchait  de  porter  la  main  à  la  hauteur  de  la  îêle.  Il  a  tou- 
jours pu  mettre  la  main  derrière  le  dos.  La  douleur  a  augmenté  dej)uisle 
début,  malgré  une  médication  énergique  (ventouses  scarifiées,  vésicatoires, 
douches   de  vapeurs)   qui  lui    a  été  opposée  par   W.    Laiiler,    médecin 
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des  hôpitaux,  sous  les  auspices  duquel  il  se  i)résenla  à  ma  consuhaiioii.  Je 
coiisiaiai  les  phénomènes  que  je  viens  d'exposer,  et  je  vis,  en  outre,  (juc 
les  mouvements  imprimés  mécaniquement  au  hias  ne  provoquaient  pas 
(le  douleurs,  lesquelles  revenaient  seulement  jiendant  les  mouvements  vo- 
lontaires; que  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
lèie  de  l'humérus  y  déierminait  une  douleur  profonde;  que  la  douleur  de 
l'épaule  s'irradiait  dans  la  jiartie  interne  du  bras  pendant  le  mouvement  vo- 
lontaire, principalement  dans  l'abduction  du  bras  et  dans  la  flexion  de 
l'avant-bras;  la  pression  n'y  occasionnait  cependant  aucune  douleur.  Le 
deltoïde  était  sensiblement  atrophié,  surtout  en  avant.  i^jiiiJiiiji  biuiiLD 
La  faradisation  cutanée  fut  app!i(juéc  le  1 5  juin,  sur  tous  feS'pdiilts'diJlf- 
loureux,  à  un  courant  rapide  et  intense  et  avec  les  fils  métalliques,  pendant 
une  minute.  La  douleur  disparut  innnédiatement  et  ne  revint  pas  pendant 
les  efforts  de  contraction  des  muscles  paralysés.  Le  17,  le  malade  dit  avait? 
été  repris  de  ses  douleurs  une  heure  ou  deux  après  l'opération.  Une  se- 
conde application  enleva  la  douleur  aussi  vile  et  aussi  complètement  (jue 
la  première  fois.  Les  douleurs  reparurent  encore,  mais  moins  fortes,  et 
api'ès  plusieurs  autres  séances,  de  deux  jours  l'uiî,  le  malade  eu  fut 
entièrement  débarrassé.  Après  la  première  application ,  je  reconnus 
que  ,  chez  i\L  Augier,  le  rhumatisme  était  compliqué  de  paralysie  ,  car  il 
ne  pouvait  faire  plus  de  mouvements  qu'auparavant,  bien  qu'il  n'en  fût 
pas  empêché  par  la  douleur.  (Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait,  (}uand  je 
traiterai  de  la  paralysie  comme  comphcaiion  du  rhumatisme  musculaire). 

OBSiiRVATiON   CCXL  —   Douleurs  rhumatismales  du  deltoïde  datant 
de  six  mois  immédiatement  enlevées  par  la  faradisation  cutanée. 

Judas,  corroyeur,  trente-huit  ans,  demeurant  rue  des  Noyers,  n"ll,  îi 
Belleville,  malade  depuis  deux  mois  ,  d'une  forte  constitution  ,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  n'a  jamais  eu  antérieurement  de  rhumatisme  ni  de 
douleurs  dans  les  membres.  Vers  la  fin  d'octobre  1852,  il  éprouve  pour  la 
première  fois,  sans  cause  appréciable,  des  douleurs  légères  dans  l'épaule 
dioile,  douleurs  cpii  se  dissipaient  pendant  le  travail  et  revenaient  la  nuit. 
Ces  douleurs  ,  contre  lesciuelles  il  ne  prenait  aucun  soin  ,  augmentèrent 
graduellement,  au  peint  que,  le  16  mars,  il  fut  obligé  de  laisser  son  tra- 
vail. Il  avait  pris,  cependant,  quelques  bains  de  vai)eur  (six  ou  huit)  par 
les  conseils  de  son  médecin,  sans  en  tirer  aucun  bénéfice.  Des  vésicatoires 
volants  (cinq  dans  l'espace  de  quinze  jours)  et  des  flirtions  ammoniacales 
ont  été  ensuite  employés,  mais  sans  plus  de  résultats.  Il  se  présenta  alors 
le  f)  mai  1852,  six  mois  après  le  début,  à  ma  consultation,  adressé  par 
M.  le  docteur  IMonjeal ,  et  je  constatai  que  tous  les  mouvements  volon- 
taires du  bras  sur  réj)aule  étaient  impossibles  et  provoquaient  des  dou- 
leurs qui  arrachaient  des  cris  au  malade:  mais  les  mouveinents  communi- 
qués étaient  peu  douloureux  ;  je  crois  même  que  les  douleurs  étaient 
causées  par  quelques  contractions  du  deltoïde  que  le  malade  ne  pouvait 
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s'empêcher  de  faire  pendant  que  je  soulevais  son  bras.  Le  deltoïde  ('lait 
un  peu  atrophié.  Les  mouvcnienls  de  l'avanl-bras  sur  ic  bras  se  faisaicni 
normalement  et  sans  douleurs.  Je  pratiquai  immédiatement  la  faradisaiioii 
Giîlanéeau  maximum  avec  les  hls  métalliques,  tanlôL  par  fustigation,  lanlôL 
en    les   laissant    en  place    j)endant  quelques  secondes.   J'avais  eu   soin 
de  dessécher  préalablement  la  peau  avec  la  poudre  de  lycopode.  L'opération 
dura  seulement  liois  ou  quatre  minutes.  Le  malade  fut  à  l'instant  débarrassé 
de  ses  douleurs  dolloïiiiennes.  Quand  il  tenta   d'élever  le  bras,  il  l'élev;) 
d'abord  lentement  et  prudemment,  puis  s'cnhardissant  peu  à  peu,  il  lui  fit 
exécuter  tous  les  tnouvcments  naturels,  et,  dans  sa  joie,  lui  imprima  des 
mouvements  de  ciicumduction   rapides,  et  tout  cela  sans  provoquer  la 
moindre  douleur.  (Celle  scène  singulière  se  passait  en  présence  des  con- 
frères qui  assistaient  à  mes  expériences  du  jeudi.)  Cet  éiat  dura  quelques 
heures,  après  lesquelles  la  douleur  revint,  mais  beaucoup  moins  forte  ;  et 
les  mouvemenisde  l'humérus  sur  le  scapulum  n'en  étaient  pas  empêchés. 
Quatre  ou  cinq  séances,  chacune  à  quelques  jours  d'intervalle ,  enlevèrent  à 
peu  près  complètement  les  douleurs  rhumatoïdes.  Judas  dut  retourner 
dans  son  pays  pour  ses  affaires.  Un  mois  après,  n'élant  pas  entièrement 
guéri,  il  lepiit  son  état  de  corioyeur,  qui  exige  de  grands  efforts  muscu- 
laires et  occasionne  de  grandes  transpirations.  Il  travaillait  au  grand  air; 
aussi  ne  taida-t-ilpas  à  faire  une  rechute  qui  le  ramena  dansmon  cabinet. 
Je  fis  une  nouvelle  excitation  électro-cutanée ,  à  la  suite  de  laquelle  Judas 
put  niouvoir  immédiatement  son  bras  du  côté  malade,  sans  la  moindre 
douleur.  iMais  il  existait  chez  ce  malade  une  contracture  des  abaisseuis 
du  bras  (le  grand  dorsal  et  le  giand  rond)  qui  s'opposait  à  l'élévation  du 
bras,  comme  on  l'observe  toujours  à  la  suite  du  rhumatisme  du  deltoïde, 
quand  il  a  duré  quelque  temps,  et  je  profilai  de  l'absence  de  douleurs 
pour  imprimer  des  mouvements  à  l'humérus ,  de  manière  à  allonger  les 
muscles  contractures. 

Observation    CCXIL  —  Rhumatisme  du  deltoïde  guéri  rapidement 
J^V"  ^  P«?'  l(J'  faradisation  cutanée. 

Deboissy,  corroyeur,  quarante-cinq  ans,  forte  conslitution,  demeurant 
à  Belleville,  rue  de  l'Oreillon,  n°  3;^,  n'a  pas  eu  de  douleurs  ni  de  rhuma- 
tismes antérieurs.  Depuis  un  an,  il  ressentait  de  temps  en  temps  des  dou- 
leurs dans  l'épaule  droite,  mais  qui  ne  l'empêchaient  pas  de  continuer  son 
travail.  Vers  le  milieu  d'avril  dernier,  des  douleurs  très  vives  survinrent 
tout  à  coup  sans  cause  connue.  Elles  augmentaient  pendant  les  efforts  qu'il 
faisait  pour  porter  le  bras  en  avant,  ou  en  dehors,  ou  en  arrière,  et  qui 
en  rendaient  l'élévation  difficile.  Il  continua  cependant  son  travail  pendant 
quelques  jours;  des  frictions  avec  de  l'huile  ammoniacale  ne  produisirent 
aucun  résultat.  Il  se  présenta  à  ma  consultation,  le  12  mai  1852.  Sa  dou- 
leur fut  si  bien  enlevée  en  quelques  secondes  par  l'excitation  électro- 
cutanée,  qu'il  se  mit,  comme  le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'observation 
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ri-(l(^ssiis,  à  imprimera  son  bras  des  moiivcmcnls  de  cimmidnclioii  in- 
pides ,  sans  faire  revenir  la  donlenr.  Celle-ci  re|)arnt  cependant  qnelf[iies 
henres  après  l'opération,  mais  moins  forte.  Vin  quatre  séances,  pralicpiées 
à  deux  jours  d'intervalle,  cet  homme  fut  entièrement  i^uéii  et  ])ut  re- 
prendre ses  rudes  travaux.  Les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  étant 
contractures  et  limitant  l'élévation  du  bras,  il  fallut  praticiuer,  après  la  gué- 
risondcson  rhumatisme,  l'élongalion  graduelle  de  ces  muscles,  pour  obtenir 
toute  l'étendue  normale  des  mouvements  de  l'humérus  sur  le  scapulum. 

Ces  malades,  et  plusieurs  autres  rhumatisants  dont  je  ne  juiis 
rapporter  Tobservatiou,  s'étaient  présentés  pour  la  prennèr(î 
fois  à  ma  consultation,  un  jour  où  j'expérimentais  en  présence 
de  confrères,  llien  ne  saurait  peindre  Tétonnement  de  ces  der- 
niers quand  ils  virent  ces  malades,  chez  lesquels  le  moindre 
mouvement  volontaire  imprimé  au  membre  arrachait  des  cris, 
subitement  guéris,  et  quelques-uns  se  livrant  immédiatement 
après  l'opération  aux  exercices  les  plus  excentriques,  sans 
éprouver  la  moindre  douleur. 

Il  suffit  quelquefois  d'une  seule  excitation  pour  guérir  le  rhu- 
matisme musculaire.  Ces  cas  sont  rares;  car  ordinairement  la 
douleur  reparaît  plus  ou  moins  longtemps  après  l'application, 
mais  moins  vive,  en  général,  et  déplacée  ou  plus  circonscrite. 
Il  faut  alors  revenir  à  de  nouvelles  excitations  électro-cutanées. 
Il  faut  de  cinq  à  quinze  séances  pour  triompher  de  Thyper- 
esthésie  musculaire. 

J'ai  vu  des  malades  qui  se  croyaient  guéris,  leurs  douleurs 
étant  considérableuient  diminuées,  et  qui  repienaient  leurs  tra- 
vaux. Les  douleurs  ne  tardaient  pas  alors  à  reparaître  plus  vives 
c[ue  jamais.  Il  faut  donc  insister  sur  la  faradisation  cutanée  jus- 
qu'à ce  qu'il  ne  reste  plus  la  moindre  trace  de  douleur,  même 
pendant  les  mouvements  les  plus  violents. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  attribué,  de  nos  jours,  à  une 
névralgie  (jui  a  son  siège  dans  les  muscles.  La  guérison  rapide 
obtenue  dans  la  période  d'acuité  par  de  simples  excitations 
électro-cutanées  prouve  effectivement  que  cette  affection  n'est 
pas  inflammatoire. 

Le  traitement  antiphlogistique  qu'on  emploie  généralement 
contre  le  rhumatisme  musculaire  ne  fait  quelque  bien,  selon 
moi,  que  parce  qu'il  est  accompagné  d'un  repos  forcé  et  pro- 
longé de  la  partie  malade.  Mais  il   ne  guérit  pas  aussi  vite  et 
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aussi  complètement  que  la  faradisaiiori  cutanée.  Après  les 
san^ifsues  ou  les  ventouses  scarifiées,  il  faut  liahituellement  re- 
courir aux  vésicaloires,  puis  maintenir  la  partie  malade  dans  !e 
repos  pendant  nn  temps  plus  ou  moins  îon;j.  Alors  la  douleur 
disparaît  graduellement,  taudis  que  la  faradisation  cutanée  en- 
levé la  douleur  eu  cpieiqiics  secondes,  et  permet  aux  malades  de 
se  livrci'  à  un  exercice  modéré  pendant  le  traitement. 

Bien  que  le  rhumatisme  musculaire  ne  soit  pas  de  nature  in- 
flammatoire, il  provoque  quelquefois  au  début  une  réaction 
générale,  de  la  fièvre;  alors  il  me  paraît  indiqué  d'associer  les 
antiphlogistiques  locaux  ou  généraux  à  la  méthode  perturba- 
trice parla  faradisation  cutanée.  C'est  surtout  lorsque  le  rhuma- 
tisme est  en  même  temps  général  ou  lorsqu'il  présente  une  ten- 
dance à  se  déplacer  qu'il  est  utile  d'agir  ainsi. 

§  III.  —  Paralysie  rhumatismale  de  l'épaule. 

La  paralysie  complique  quelquefois  le  rhumatisme  muscu- 
laire. Je  l'ai  observée  plusieurs  fois  dans  les  muscles  du  bras  et 
de  l'épaule.  C'est  seulement  lorsque  la  douleur  a  disparu,  que 
l'on  peut  en  établir  sûrement  le  diagnostic,  car  les  malades  et 
le  médecin  lui-même  attribuent  naturellement  Timpossibilité  ou 
la  difficulté  de  mouvoir  le  membre  à  la  douleur  que  ces  mouve- 
ments provoquent.  La  faradisation  cutanée,  qui  enlève  ou  dimi- 
nue instantanément  la  douleur,  permet  d'établir  ce  diap^nostic 
de  bonne  heure.  On  voit  en  effet  les  malades  exécuter  facilement 
tous  leurs  mouvements  immédiatement  après  l'opération. C'est  ce 
qui  est  arrivé  chez  deux  sujets  dont  j'ai  rapporté  les  observa- 
tions plus  haut  (obs.CCXl  et  CCXII).  Mais  lorsque  le  rhumatisme 
musculaire  est  complicjué  de  paralysie,  la  faradisation  cutanée 
agit  seulement  sur  la  douleur  qu'elle  calme  ou  fait  disparaître 
sans  rétablir  le  mouvement.  J'en  rapporterai  bientôt  quebjues 
exemples.  Pour  combattre  la  paralysie,  il  faudrait  diriger  aussi 
l'excitation  électrique  sur  le  tissu  musculaire.  Mais  quand  l'hy- 
peresthésie  musculaire  existe  encore,  les  contractions  éleclriques 
sont  sensibles;  je  les  ai  vues  plusieurs  fois  rappeler  les  douleurs 
rhumatoïdes,  alors  que  j'étais  sur  le  point  d'en  triompher.  Pour 
éviter  ce  danger,  je  combats  d'abord  les  douleurs  rhumatoïdes 
par  lexcitation  électro-cutanée,  et  je  ne  pratique  la  faradisation 
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musculaire,  en  vue  du  traitement  de  la  paralysie,  (ju'après  avoir 
entièrement  maîtrisé  ces  douleurs.  Voici  des  faits  (|ui  prouvent 
l'exactitude  des  assertions  précédentes. 
?((»'Le  sujet  d'une  des  observations  précédentes  (  obs.  CCX  ) 
ne  pouvait,  on  se  le  rappelle,  mouvoir  son  bras;  il  flécbissait 
difficilement  son  avant-bras  sur  le  bras,  bien  que  j'eusse  enlevé 
la  doideur  rbumatismale  par  la  faradisation  localisée.  Je  dus 
alors  diriger  l'excitation  électrique  sur  le  tissu  des  muscles  para- 
lysés pour  rappeler  les  mouvements  qui  ne  revinrent  entière- 
ment qu'après  buit  séances.  Mais  je  ne  pus  commencer  la  fara- 
disation musculaire  que  lorsque  la  douleur  rbumatismale  fut 
entièrement  guérie. 

Observation  CCXIII. —  M.  X...,  valet  de  chambre  du  ministre  de  la 
marine ,  contracte  un  rhumatisme  du  deltoïde ,  après  s'être  exposé  à  un 
refroidissement  pendant  qu'il  était  en  moiteur.  Traité  au  début  par  les 
ventouses  scarifiées,  puis  par  les  vésicatoires ,  il  vient  réclamer  mes  soins 
un  mois  après  avoir  suivi  ce  traitement,  sans  obtenir  le  moindre  soulage- 
ment; les  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  l'épaule  étaient  continues  et 
s'excispéraient  la  nuit.  Elles  l'empêchaient,  disait-il,  de  mouvoir  son 
bras.  Je  lui  applique  la  faradisation  cutanée  par  les  fds  métalliques,  et  la 
douleur  disparaît  complètement  après  la  séance  qui  n'a  duré  que  quel- 
ques secondes  ;  mais  il  ne  peut  pas  plus  mouvoir  son  bras  qu'auparavant. 
J'excite  alors  le  deltoïde  pour  rappeler  le  mouvement,  et  à  l'instant  la  dou- 
leur revient  plus  vive  que  jamais.  Je  faradise  de  nouveau  la  peau  de  la 
région  delloïdienne,  et  à  l'instant  la  douleur  disparaît  une  seconde  fois. 
Le  malade  m'apprend  le  lendemain,  que  sa  douleur  de  l'épaule  est  revenue 
de  temps  à  autre,  mais  très  faible  et  sans  qu'elle  l'empêchât  de  dormir 
comme  d'habitude.  Après  trois  ou  quatre  séances,  il  en  est  entièrement 
délivré,  mais  son  deltoïde  reste  paralysé.  Je  pratique  alors  la  faradisation 
de  ce  muscle  avec  des  intermittences  lentes  et  à  un  courant  modéré;  la 
douleur  ne  revient  pas  et  le  malade  peut  faire  quelques  mouvements  d'ab- 
duction du  bras.  Après  quelques  séances  de  faradisation  musculaire ,  la 
paralysie  du  deltoïde  a  été  entièrement  guérie.  H  est  resté  seulement 
un  peu  de  contracture  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  qui  a  cédé  à 
une  élongation  progressive. 

Dans  les  faits  ci -dessus  relatés,  la  paralysie  rhumatismale 
a  ;t^uéri  dans  un  temps  assez  court,  parce  que  la  maladie  était 
assez  récente  et  que  la  nutrition  musculaire  avait  peu  souffeit. 
Mais  quand  la  paralysie  rhumatismale  est  ancienne,  les  muscles 
sont  considérablement  atrophiés  ;  le,  .tnaitemept  est  alors  néces- 
sairement plus  long,  /om  nmOni 
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'*'  §  IV.  —  Contracture  rhumatismale. 

A.  Traitement  decetle  contracture  dans  la  période  d  acuité  par  la 
faradisation  cutanée.  —  La  contracture  accompagne  qnekjneFois 
le  rhumatisme  musculaire.  J'ai  vu  la  faradisation  cutanée,  prati- 
quée loco  dolenli ,  faire  disparaître  cette  contracture  en  même 
temps  que  la  douleur.  Aussi  conseillerai-je  son  application  dans 
les  torticolis  par  cause  rhumatismale,  même  pendant  la  période 
d'acuité.  Mais  c'est  surtout  lorsque  la  contracture  se  présente 
avec  un  caractèreambulant,  etpeutmenacer  la  vie  en  se  portant 
sur  des  organes  essentiels  à  la  vie,  que  la  faradisation  cutanée, 
énergiquement  j^ratiquée,peut  rendre  de  grands  services.  Ainsi, 
dans  le  cas  observé  jjar  M.  Valette,  et  dont  j'ai  exposé  l'observa- 
tion, page  /i89,  la  contracture  s'était  jetée  sur  le  diaphragme, 
après  s'être  promenée  sur  diverses  régions  du  corps.  On  sait 
qu'une  asphyxie  prompte  a  été  la  conséquence  de  cette  con- 
tracture. Eh  bien  !  dans  un  cas  pareil,  la  faradisation  cutanée, 
({ui,  en  quelques  secondes  ,  enlève  au  moins  pour  un  certain 
temps  le  rhumatisme  musculaire,  sauverait  probablement  le 
malade,  si  elle  était  pratiquée  énergiquement  à  l'épigastre  et  sur 
la  base  de  la  poitrine. 

B.  Traitement  de  la  contracture  de  certains  muscles  du  cou  et  de 
r épaule  dans  la  période  de  chronicité  par  la  faradisation  de  leurs 
muscles  antagonistes.  —  Lorsque  la  contracture  d'un  muscle  est 
arrivée  à  une  période  moyenne  entre  l'état  aigti  et  l'état  chro- 
nique, c'est-à-dire,  lorsque  le  muscle  n'est  pas  encore  rétracté, 
on  peut  espérer  d'en  obtenir  la  guérison,  en  plaçant  ses  antago- 
nistes dans  un  .état  de  contracture  artificielle,  au  moyen  de  la 
faradisation  localisée  pratiquée  avec  des  intermittences  rapides. 
C'est  dans  le  torticolis  de  l'épaule  et  du  cou  que  j'ai  appliqué  ce 
traitement  avec  succès. 

On  se  rappelle  que  dans  un  cas  de  contracture  de  la  face  rap- 
porté précédemment  (obs.  CLXXXI,  p.  80  5),  j'ai  rétabli  l'har- 
monie entre  les  deux  côtés  du  visage  en  contracturant  les  muscles 
du  côté  sain  au  même  degré  que  du  côié  malade.  La  possibilité 
d'obtenir  la  contracture  artificielle  d'un  muscle  sain  par  la  fara- 
disation, démontrée  par  cette  expérience,  fit  naître  dans  mon 
esprit  l'idée  d'opposer,  dans  le  torticolis,  la  contracture  artificielle 
obtenue  par  le  même  moyen  à  la  contracture  pathologique,  et 
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do  iiiive  (lisparaîli'c  les  dilToiinilés  procliiiics  par  la  (îoiifrîîcUire 
en  rétahlissaiu  rc(|uiii!)r(3  des  muselés  cjni  meuvent  l'épanl^:''  ' 
~'  Cette  idée  fut  appliquée  pour  la  première  fois  chez'  la  jeune 
fille  alfectée  dé  contracture  des  muscles  rhomboïde  et  an^ju-! 
laire  dont  j'ai  rap[)orté  l'observation  ,  j)a^e  /433.  (f^a  fijjriie  106, 
dans  laquelle  on  voit  Fattitude  vicieuse  du  scapulum  produite 
par  la  contracture  du  rhomboïde, rappellera  ce  fait  et  la  question 
de  diagnostic  différentiel  auquel  il  a  donné  Heu.)  *<;  iJl> 


îH'tjtsiiruj'jr.f  \<  i  'H}[  t  "f 


Fig.  106  (avant  le  traitement). 


Flîç.  107  {après  le  traitement). 


Voici  comment  je  fis  cotte  expérience  en  présence  de  ^I.  Bouvier.  Me 
proposant  de  ramener  l'angle  inférieur  D,  figure  106,  au  nivonn  de  celui 
du  côté  sain ,  je  dirigeai  le  courant  d'induction  sur  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé,  muscle  antagoniste  du  rhomboïde,  et  bientôt  le  scapulum 
reprit  son  attitude  normale. 

Alors  nous  vîmes,  M.  Bouvier  et  moi,  disparaître  la  tuaieur  B,  qui  sié- 
geait en  dedans  et  au-dessus  du  bord  spinal  de  cet  os  ;  le  toucher  n'y  sen- 
tait plus  aucune  dureté.  La  séance  dura  huit  à  dix  minutes.  Sitôt  que 
j'interrompis  le  courant,  la  difformité  reparut  sans  avoir  été  modifiée.  Je 
renouvelai  pendant  un  mois ,  trois  fois  par  semaine,  cette  excitation  loca- 
lisée dans  le  grand  dentelé,  sans  obtenir  le  moindre  résultat.  J'allais  re- 
noncer à  ce  traitement ,  quand  il  me  vint  à  la  pensée  de  changer  le  mode 
d'application  auquel  j'avais  eu  recours  jusqu'alors.  En  effet,  pour  éviter  à 
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la  p.ciik!  malade  des  sensations  douloureuses,  j'avais  excité  son  grand 
(l(Mit('Ié  avec  un  courant  à  intermittences  assez  éloignées  (une  ou  deux 
intermittences  par  seconde),  tandis  que  c'était  avec  un  courant  très  ra- 
pide, comme  je  l'ai  déjà  dit,  (jue  j'avais  réussi  antérieurement  à  produire 
la  contracture  artificielle  d'un  muscle.  Je  dirigeai  donc  un  courant 
d'induction  très  rapide  sur  le  j^rand  dentelé  d'A^^laé;  cette  opération 
fut  très  douloureuse;  mais  après  la  séance,  qui  fut  très  courte  (quatre  ou 
cinq  minutes) ,  une  amélioration  sensible  se  manifesta  ;  l'angle  inférieur 
du  scapulum  ,  qui  avait  été  ramené  à  sa  position  normale ,  remonta  moins 
vivement,  et  resta  environ  2  centimètres  plus  basque  précédemment. 

Le  lendemain,  l'amélioration  obtenue  la  veille  s'était  soutenue,  et 
après  une  nouvelle  excitation  plus  longue  ,  avec  un  courant  aussi  rapide 
et  aussi  intense,  l'omoplate  descendit  encoie  d'un  demi-centimètre. 

Ces  résultats  ont  été  si  rapides  et  si  imprévus,  que  j'en  ai  été  presque 
contrarié  ;  car  je  voulais  présenter  cette  malade  à  la  Société  de  médecine 
avec  sa  difformité  complète  (1). 

La  figure  107,  dessinée  d'après  nature  immédiatement  après  le  traite- 
ment, représente  l'attitude  des  épaules  d'Aglaé  :  on  voit  que  la  guérison 
a  été  complète.  Celte  jeune  fille  m'a  été  présentée  par  sa  mère  adoptive,  le 
2U  août  185/t;  j'ai  constaté  que  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Ce  fait  me  démontre  de  la  manière  la  plus  complète  que  Ton 
peut  guérir  la  contracture  d'un  muscle  en  lui  opposant  la  conti  ac- 
ture  artificielle  desonantaf^oniste,  produite  à  Taide  d'un  courant  à 
intermittences  rapides  dirigé  sur  son  tissu.  Le  muscle  dont  on  a 

(  I  )  Cette  jeune  fille  offrait  aussi  depuis  une  année  un  chapelet  de  ganglions  légè- 
rement engorgés  dans  la  région  cervicale.  Je  les  fis  disparaître  à  l'aide  de  la  fara- 
disation  cutanée  pratiquée  sur  celte  région.  En  i85i,je  préconisais  déjà,  comme 
excellent  moyen  de  faciliter  la  résorption  de  certaines  adénites  rebelles,  ce  mode 
de  traitement  que  j'avais  expérimenté  avec  succès.  Je  citai  même  plusieurs  cas 
d'engorgements  sous-maxillaires  rebelles,  assez  volumineux,  que  j'avais  guéris  par 
l'excitation  électro-cutanée.  J'avais  fait  ces  expériences  dans  les  services  de 
MM.  Andral  et  Martin-Solon  {Archives  générales  de  médecine^  t.  XXV,  p.  3o4). 
Foui-  pratiquer  cette  faradisation  cutanée,  je  recomposais  les  courants  à  la  sur- 
face de  l'épiderme  au  moyen  d'excitateurs  métalliques  secs,  ou  à  suiface  plane, 
ou  terminés  en  pointes,  ou  sous  forme  de  fils.  Dans  ces  divers  procédés,  les  cou- 
rants qui  se  recomposent  entre  l'excitateur  et  l'épiderme  sont  dérivés  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  et  plus  ils  sont  divisés,  par  exemple  comme  avec  les  excita- 
teurs métalliques  à  larges  surfaces,  moins  ils  sont  douloureux.  TjCS  recherches 
que  M.  Boulu  a  faites  sur  ce  sujet  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  il  a  commu- 
niqué les  résultais  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine,  ne  sont  que  la 
confirmation  des  faits  que  j'ai  annoncés  en  i85i.  (Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce 
sujet  quand  je  traiterai  spécialement,  dans  un  autre  ouvraf|e,  de  l'applicatif)n 
de  la  faradisation  et  de  la  galvanisation  au  traitement  des  affections  qui  sont  du 
ressort  de  la  pathologie  externe.) 


892        /SrPF.lCATION     de    la    rARADlSATION    A    LA  TIIÉRAPL  UTIQTJ  R. 

an(;mcnté  ainsi  artificiellement  !a  puissance  tonique  agit  à  la 
manière  d'un  appareil  orthopédique  que  l'on  placerait  au  mem-, 
l)ie  inférieur  pour  s  opposer  à  une  déforuiation  occasionnée| 
par  une  ctnitraction  musculaire.  On  conçoit  ([ue  chez  notre 
jeime  malade,  aucmi  appareil  rraurait  pu  ramener  le  scapuluiir 
à  son  attitude  normale.!.  ^^^^^  fUink  .bhAimni  t>l)ujjjib  iur^  ^.iu|ji  hum 
Voici,  en  résumé,  la  relatioK(l'ifirté''é'écohde  expéi^encë  quéjë 
ns^Jaiis'un  nouveau  cas  de  contracture  du  rhomboïde,  et  qui  se 
termina  aussi  par  une  guérison  rapide.  (J'ai  communiqué  ce  fait 

ù  la  Société  de  médecine  de  Paris,  en  octobre  1852.). 
•xip  frnfiiiDf-nrn  ^>in/-.nj>n(îni'î  ^  iiil;)fn,înor>  fd» 

Observation  CCXIV.  —  Contracture  du  rhomboïde  occasionnant  unê~^ 
attitude  vicieuse  du  scapulum.  —  Guérison  par  la  faradisation  à  in-^ 
termittences  rapides  du  faisceau  radié  du  grand  dentelé. 

Louise  Henry,  âgée  de  treize  ans,  d'une  bonne  constitution,  n'a  eu 
aucune  maladie  grave  dans  son  enfance.  Jamais  elle  n'a  éprouvé  de 
douleurs,  ni  dans  le  cou,  ni  dans  le  dos.  Cependant  un  médecin  qui, 
en  1850,  l'a  soignée  pour  une  bronchite,  remarqua  ,  d'après  le  dire  de  la 
mère,  que  l'épaule  droite  ne  présentait  pas  une  conformation  normale,  et 
prédit  que  ,  si  l'on  n'y  prenait  garde,  la  jeune  fille  resterait  difforme.  La 
mère  n'y  fit  aucune  attention,  et  ce  n'est  que  vers  le  mois  d'octobre  1852  j 
que,  voyant  la  difformité  beaucoup  plus  prononcée,  elle  commença  à  s'en 
inquiéter  et  conduisit  sa  fille  à  l'hôpital  des  Enfants.  i>J.  Guersant  conseilla 
de  recourir  à  l'emploi  de  la  gymnastique,  qui  fut  appliquée  pendant  un 
mois  sous  la  direction  de  M.  Laine.  La  mère,  ne  voyant  aucune  améliora- 
îioi)  se  produire  sous  l'influence  de  ce  traitement,  alla  consulter  M.  Bou- 
vier, qui  reconnut  une  difformité  semblable  à  celle  du  cas  précédent, 
produite  également  par  la  contracture  du  rhomboïde.  Cet  honorable  con- 
frère,on  m'adressant  cette  jeune  malade,  me  fournit  l'occasion  de  mettre 
à  l'épreuve  la  nouvelle  méthode  de  traitement  qu'il  avait  vu  si  bien 
réussir.  Je  retrouvai  alors  chez  elle  les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  contracture  du  rhomboïde  et  la  distinguent  de  la  paralysie  du  grand 
dentelé,  phénomènes  qui  étaient  exactement  les  mêmes  que  ceux  que 
j'avais  observés  chez  la  jeune  Aglaé  (voyez  leur  description  et  la  dis- 
cussion du  diagnostic  différentiel  de  cette  difformité,  de  la  page  /i33  h  la 
page  ^38).  L'attitude  de  son  scapulum  était  à  peu  près  la  même  que  dans 
la  figure  106,  seulement  l'angle  inférieur  était  un  peu  moins  élevé. 

Je  dirigeai  un  courant  à  intermittences  rapides  sur  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé,  et  l'omoplate  reprit  immédiatement  sa  position  normale.^' 

Pendant  tout  le  temps  que  durait  l'excitation  du  muscle  grand  dentelé^' 
le  toucher  constatait  la  disparition  des  saillies  dues  à  la  contracture  du 
rhond)oïde  et  de  l'angulaire  ;  on  sentait  distinctement,  à  travers  l'épaisseur 
de  la  peau,  que  la  fibre  de  ces  muscles  était  relâchée.  L'opération  dura  île 
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huit  à  dix  minutes,  après  lesquelles  l'omoplate  reprit  son  ancienne  aliilude, 
avec  celte  dilTérence,  toutefois,  que  l'angle  inférieur  dévié  remonta  à 
1  centimètre  moins  liant  qu'avant  la  faradisaiion  ;  cette  séance  avait  lieu 
le  20  décembre.  Le  lendemain,  cette  amélioration  s'était  maintenue,  et, 
après  une  seconde  opération  ,  l'angle  inférieur  descendit  encore  de  1  cen- 
timètre; enfin  ,  après  une  troisième  séance  ,  qui  eut  lieu  le  22,  l'omoplate 
avait  repris  son  attitude  normale.  Ainsi,  trois  jours  ont  encore  suffi  pour 
amener  la  guérison  dans  ce  nouveau  cas. 

La  jeune  fille  a  été  revue  plusieurs  fois  depuis  lors ,  et  la  guérison  s'est 
maintenue,  ainsi  que  chez  la  première  malade  dont  j'ai  publié  l'observation. 

On  a  compris  sans  cloute  que  ce  n'est  pas  comme  un  exemple 
(le  contracture  consécutive  à  un  rhumatisme  musculaire  cpie 
j'ai  rapporté  cette  observation,  puisque  h\  cause  de  la  contrac- 
ture est  restée  inconnue.  Je  l'ai  rapj)rocliée  de  la  précédente, 
seulement  pour  mieux  établir  la  valeur  de  la  nouvelle  méthode 
de  traitement  qui  consiste  à  faradiser  les  muscles  anta^^onistes 
des  muscles  contractures. 

Enfin  une  troisième  expérience ,  faite  dans  un  cas  de  torticolis  de  la 
portion  claviculaire  du  trapèze,  représenté  dans  la  figure  108,  et  dont  j'ai 
relaté  l'histoire  et  discuté  le  diagnostic  page  Uhi),  vient  démontrer  l'excel- 
lence de  celte  méthode  de  traitement.  ' 

J'ai  démontré,  on  se  le  rappelle,  que,  dans  ce  cas,  l'altitude  vicieuse  de 
la  tête  et  l'impossibilité  de  la  faire  tourner  de  gauche  à  droite  dépendaient 
de  la  contracture  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze  dont 
on  voyait  la  corde  tendue  et 
dont' on  sentait  la  résistance. 
En  présence  de  cet  état  local, 
alors  que  tous  les  moyens  si 

variés  avaient  échoué  jusque-  wni^/y^"       m  wà       ")•» 

l^.j'çssayai  de  mettre  le  fois^/j^^^j^^./  %  ~^  \  %     M        \^ï 

ceau  musculaire  antagoniste  cle,,.„j^,,yfixf)  ^.         \^È  M  -i^Jn^b 

la  portion  claviculaire  conirac 
turéc  dans  un  étal  de  contrac- 
ture artificielle,  en  dirigeant  ;;pj 
sur  lui  un  courant  d'induction 
à  intermittences  rapides.  Ce 
n'était  certainement  pas  le 
sterno-cléido-inasloïdien  gau- 
che qui  pouvait  vaincre  la  ré- 
sistance de  la  portion  clavicu- 
laire du  trapèze  droit.  On  sait ,  d'ailleurs,  que  le  père  de  la  jeune  fille 


oboiq 


Fig.  108. 


îijnrjj^  n 
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l'avait  vaiiienicnl  excité,  et  qu'il  n'avait  obtenu  de  celte  tentative  qu'un 
jjeu  plus  de  flexion  en  avant.  Je  dirigeai  alors  un  courant  à  dose  mo- 
dérée sur  le  faisceau  claviculairc  du  trapèze  sain  ,  c'est-à-dire  du  côié 
gauche,  et  j'obtins  à  l'instant  un  mouvement  de  rotation  assez  considé- 
rable de  la  tête  de  gauche  à  droite.  L'attitude  plus  normale  de  la  tête, 
qui  résulta  de  celle  opération,  ne  se  maintint  pas  ;  néanmoins  ses  mouve- 
ments de  latéralité  furent  possibles  dès  les  premiers  jours,  et,  aj)rès  (luel- 
ques  nouvelles  excitations  électriques ,  dirigées  de  la  même  manière  ,  les 
mouvements  de  rotation  de  la  tête  devinrent  de  plus  en  plus  étendus,  et 
son  altitude  fut  plus  satisfaisante.  Aujourd'hui ,  la  verlicale  de  la  tête  se 
rapproche  davantage  de  celle  du  tronc.  On  comprend  que  celte  verticale 
ne  pourra  reprendre  sa  direction  normale  qu'avec  le  temps  ;  car  le  corps 
des  vertèbres  a  dû  éprouver  une  certaine  dépression  latéralement  et  dans 
le  sens  de  l'inflexion  de  la  portion  cervicale.  :»l  tj^îj 

C'est  en  1852  que  j'ai  communiqué  ce  fait  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  et  aujourd'hui   (en  185/i),  mademoiselle  X...  est  à  peu  près 

guérie,  bien  que  le  traitement  ait  été  abandonné  depuis  longtemps. 

't 

De  rerisemble  des  faits  que  je  viens  d'exposer,  je  crois  j)Ou- 
voir  conclure  que  le  torticolis  produit  par  la  contracture  riiu- 
matisuiale  du  rliouiboïde  ou  des  muscles  rotateurs  de  la  tête 
peut  être  combattu  avanta(>eusement  par  la  faradisation  à  cou- 
rant rapide  des  antagonistes  des  muscles  contractures. 

ARTICLE    III. 

ARTHRALGIE. 

il  n'est  pas  ici  question  de  ces  douleurs  qu'on  observe  dans  le 
rbumatisme  articulaire  aigu,  ni  de  Tarlbralgie  saturnine.  Je  ne 
veux  parler  que  de  ces  douleurs  articulaires  dont  la  nature  se 
rapproche  du  rhumatisme  musculaire,  et  qui  souvent  le  com- 
pliquent ou  se  déclarent  isolément  soit  sous  l'influence  des 
causes  (pii  produisent  le  rhumatisme  musculaire  ou  le  rhu- 
matisme articulaire,  soit  par  suite  de  Fiinmobilité  absolue  et 
trop  prolongée  des  membres.  ' 

Dans  cette  espèce  d'arthralgie,  j'ai  presque  toujours  vu  la 
iaradisation  cutanée  produire  d'excellents  résulta(^s.  En  voici 
plusieurs  exemples  : 

Observation  CCXV.  — Madame B...,  irenle-sepl ans,  de  Saiui-Cloud, 
d'une  forie  constitution,  d'une  bonne  santé  habituelle,  fut  prise  ,  en  scj)- 
tembic  1852,    d'un  rhumatisme  articulaire  général  avec  fièvre.  I^lk'  fut 


Iraiiéc  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  ('1S'',50  chaque  jour  en  deux 
heures)  pendant  huit  à  dix  jours,  et  repi  it,  un  mois  plus  lard,  la  même  dose 
pendant  trois  ou  quatre  jours.  Ou  fit  en  même  temps  des  frictions  sur  les 
jointures  avec  une  huile  camphrée  et  ammoniacale,  on  appliqua  des  cata- 
plasmes îaudauisés,  et  l'on  prescrivit  la  diète  ;  trois  mois  plus  tard ,  bains 
de  vapeurs  et  purgatifs.  Le  rhumatisme  articulaire  disparut  peu  à  peu  en 
trois  mois.  Mais  madame  B. ..  ressentit  des  douleurs  au-dessous  de  la 
nu(pie  et  du  (  ôlé  gauche  pendant  les  mouvements  de  latéralité  et  de  flexion 
de  la  tète  en  avant  ou  en  arrière,  douleurs  n'augmentant  pas  à  la  pression, 
paraissaiii  siéger  daiis  les  articulations  des  premières  vertèbres  cervicales, 
et  s'irradiant  quelquefois  à  gauche  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
la  poitrine  et  de  l'épaule.  On  a  employé  les  moyens  suivants  :  60  sangsues 
en  deux  fois,  et  à  un  mois  d'intervalle;  17  petits  vésicatoires  promenés 
sur  les  parties  douloureuses  et  pansés  à  la  morphine;  ^  ou  5  ventouses 
scarifiées;  cautérisation  profonde  sur  le  deime  dénudé  avec  le  nitrate 
d'argent;  assa  fœtida  en  lavements.  Ces  moyens  divers  ne  soulagèrent 
madame  B...  que  pendant  quelques  heures,  mais  la  douleur  est  toujours 
revenue,  et,  depuis  le  début  de  cette  arthralgie  cervicale,  c'est-à-dire  de- 
puis sept  mois,  madame  B  ..  est  forcée  de  maintenir  sa  tête  dans  l'immo- 
bihté  la  plus  absolue.  Nou-seulement  elle  ne  peut  essayer  de  la  mouvoir 
sans  éprouver  la  plus  vive  douleur  dans  le  point  indiqué  ci-dessus,  mais 
le  plus  petit  mouvement  qu'on  imprime  à  la  tête,  le  plus  léger  contre-coup 
arrache  des  cris  à  madame  B...  Le  sommeil  est  sans  cesse  interrompu  par 
la  fatigue  et  les  douleurs  qu'elle  éprouve  à  la  partie  postérieure  du  cou, 
quelque  soin  que  l'on  prenne  pour  bien  l'appuyer  sur  l'oreiller.  Madame 
B...  est  forcée  de  changer  de  position,  et  alors  elle  se  retourne  tout  d'une 
pièce  et  avec  de  grandes  souffrances. —  Tel  était  l'état  de  madame  B... 
quand  elle  me  fut  présentée,  le  24  juin  1853,  par  son  médecin,  mon  hono- 
rable collègue  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  M.  Legras.  J'ajouterai 
que  l'attitude  de  la  tête  était  normale  ;  seulement  un  peu  fléchie  sur  la 
poitrine  et  dans  une  immobilité  complète.  .., 

Traitement.  —  L'excitation  électro^cutanée  fut  pratiquée  immédiate^ 
ment  loco  dolenti  pendant  deux  ou  trois  minutes,  à  une  dose  aussi  élevée 
(jue  possible.  L'opération  était  à  peine  terminée  que  madame  B...  pouvait 
mouvoir  la  tète  eu  tous  sens,  sans  éprouver  la  moindre  douleur,  ce  qu'elle 
n'avait  pu  faire  depuis  sept  mois.  Mais  les  mouvements  étaient  roides  et 
peu  étendus,  en  raison  de  la  longue  immobilité  dans  laquelle  la  lete  avait 
dû  être  maintenue.  Le  lendemain  j'appris  que  la  douleur  était  levenue 
quelques  heuiTS  après  la  séance,  mais  supportable  et  passagère,  et  que  la  nuit 
avait  été  très  bonne;  madame  B...  pouvait  mouvoir  encore  la  têle,  et  ces 
mouvements  étaient  plus  étendus.  Chaque  jour  je  fis  une  nouvelle  excita- 
tion électro-cutanée,  et  après  le  septième  jour  de  traitement  madame  B... 
se  considérait  connue  guérie  et  retournait  dans  son  pays.  J'ai  appris  de  son 
médecin,  eu  octobre  185/i,  que  la  guéridon  s'est  bien  maintenue.         ,,-,1 
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Je  sais  bien  (jiio  la  iiatiii-c  névral,^jif[iic  do  cette  douletir,  (jui 
trois  mois  après  un  rliumatisine  ai  ticnîaire  [général  est  venue  se 
fixer  tout  à  coup  dans  les  articulations  cervicales,  pourrait  être 
contestée.  On  aurait  pu,  avant  que  l'on  fût  même  éclairé  par  le 
résultat  de  la  faradisation  électro-cutanée,  croire;  à  l'existence 
d'une  arthrite  chronicpe  chez  M.  B...  Telle  avait  été,  en  effet,  ma 
première  impression,  et  j'avoue  que  j'avais  ju,^é  l'excilation  élec- 
tro-cutanée inopportune  dans  ce  cas.  Je  ne  fai  employée  qu'en 
cédant  à  l'insistance  de  mon  confrère  qui  me  disait  é/ve  au  bout 
de  son  rouleau^  et  voulait  faire  une  tentative  désespérée.  Qu'on 
ju.oe  si  ma  surprise  et  sa  joie  ont  été  grandes  en  voyant  un 
succès  aussi  immédiat  et  aussi  inattendu. 

Il  me  semble  que  ce  n'est  pas  une  inflammation  chronique  de 
ces  articulations  qui  aurait  pu  disparaître  après  une  excitation 
électro-cutanée. Ici  l'axiome:  Naturam inorhorum  ostcuditcnraiio, 
me  paraît  parfaitement  juste. 

En  somme ,  l'affection  de  madame  B.,.  était  une  arthralgie 
l'iiumatisjnale.  La  faradisation  cutanée  pratiquée  loco  do  lent  i  Vu 
enlevée  rapidement,  après  qu'elle  s'était  montrée  pendant  sept 
mois  rebelle  aux  autres  médications. 

Observation  CCXYI.  —  En  1852,  J.-B,  Baillartl ,  âgé  de  soixante  et  un 
ans,  éclusier  au  canal  Saint-Maur,  se  présente  un  jeudi,  jour  d'expéri- 
nientaiion,  se  plaignant  d'une  douleur  dans  l'articulation  du  genou,  qui, 
depuis  six  mois ,  l'empêche  de  marcher  facilement  et  de  rester  dans  la 
station.  Celte  douleur  n'est  pas  continuelle,  mais  elle  revient  très  vive 
lorsque  son  pied  heurte  contre  le  sol.  Cependant  on  n'y  voyait  aucune  tu- 
nicfaciion,  on  n'y  sentait  aucune  chaleur  ;  la  pression  n'y  provoquait  point 
de  douleur.  Le  malade  ne  savait  à  ([ucllc  cause  attribuer  la  douleur  de 
son  genou  ;  néanmoins  il  raconte  qu'elle  avait  été  précédée  de  huit  à  dix 
jours  de  fièvre  et  de  douleurs  vives  qui  avaient  occupé  plusieurs  articula- 
tions. Il  n'avait  pas  été  traité  alors.  L'auscultation  ne  me  fit  rien  découvrir 
du  côté  du  cœur.  Il  me  parut,  ainsi  qu'à  M.  Fontan,  qui  ce  jour-là  assistait  à 
mes  expériences,  que  cette  douleur  pouvait  être  h  queue  iVun  rhumatisme 
articulaire  général,  et  à  un  degré  moyen  au  début,  et  qui  paraît  avoir  laissé 
une  articulation  plus  douloureuse,  comme  on  l'observe  cjuclquefois.  Il  me 
restait  cependant  des  doutes  sur  la  nature  de  cette  aiïeclion.  M.  Fontan  me 
fit  observer  que  les  eaux  sulfureuses  triomphaient  habituellement  en  quinze 
jours  ou  trois  semaines  de  ces  espèces  de  douleurs  articulaires.  J'appliquai, 
séance  tenante,  une  fustigation  électrique  vigoureuse ,  et  après  quelques 
secondes  le  malade  marchait  solidement  sans  ses  béquilles,  et  frappait 
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fortemenl  le  pied  contre  le  sol,  sans  pouvoir  rappeler  la  douleur  du  genou. 
Quelques  jours  après  cette  première  séance  ,  il  revint  m'apprendre  qu'il 
avait  bien  marché  depuis  lors  ,  mais  que  de  temps  à  autre  son  genou  était 
sensible  quand  il  faisait  un  faux  pas.  Je  lui  fis  encore  ,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  trois  applications  faradiques  semblables  à  la  première  ,  et  sa 
guérison  se  consolida.  Depuis  lors,  cet  homme  a  repris  son  état  d'éclusier 
auquel  il  avait  dû  renoncer  depuis  six  mois. 

J'ai  observé  des  rhumatismes  articulaires  de  l'épaule  com- 
pliqués parfois  d'arthralgie.  Dans  ce  cas,  la  faradisation  cutanée 
triomphe  à  la  fois  de  la  douleur  articulaire  et  de  la  douleur  mus- 
culaire. Un  des  plus  .grands  avantages  qui  en  résultent  pour  le 
malade,c'estdepouvoirimprimerdes  mouvements  volontaires  ou 
mécaniques  au  membre  après  les  opérations. On  voit  souvent,  en 
effet,  se  former  à  la  longue, par  le  fait  de  Timmobilité  absolue  du 
membre,  des  ankyloses,  des  contractures  qui  occasionnent  des 
difformités  difficiles  à  guérir  et  quelquefois  incurables.  Ainsi 
j'ai  constaté,  chez  la  plupart  des  malades  qui  avaient  dû  mainte- 
nir les  bras  immobiles  pendant  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  à  cause  de  la  douleur  que  provoquaient  les  mouvements  ; 
j'ai  vu,  dis-je,  chez  ces  malades,  une  ankylose  ou  la  contracture 
du  grand  rond  et  du  grand  pectoral  limitant  le  mouvement 
d'élévation,  lors  même  que  la  douleur  rhumatismale  ou  ar- 
tliralgique  avait  été  dissipée  par  la  faradisation  cutanée.  Alors 
il  devenait  nécessaire,  après  avoir  guéri  le  rhumatisme  ou  Tar- 
thralgie,  de  vaincre  graduellement  les  obstacles  physiques  aux 
mouvements  de  Thumérus  sur  le  scapulum  à  l'aide  de  mouve- 
ments mécaniques  imprimés  au  membre.  Ces  manœuvres  ne  sont 
pas  sans  danger,  car  on  conçoit  que  ces  ankyloses  plus  ou  moins 
complètes,  et  qui  sont  occasionnées,  sans  doute,  par  des  brides 
formées  entre  les  surfaces  articulaires  ,  ne  peuvent  être  vaincues 
brusquement,  sans  qu'il  en  résulte  une  inflammation  articulaire. 
Puisque  ces  ankyloses  ou  contractures  constituent  à  elles  seules 
une  affection  grave,  il  serait  sage  de  les  prévenir  en  imprimant 
chaque  jour  des  mouvements  mécaniques  en  tous  sens  aux 
articulations  où  siège  le  rhumatisme  ou  Farthralgie.  Ces  mou- 
vements communiqués  ne  sont  pas  douloureux  comme  les 
mouvements  volontaires,  quand  ou  a  le  soin  de  les  pratiquer 
lentement  et  sans  brusquerie. 
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ARTICLE  IV. 

NÉVRALGIES      ET      NÉVROSES. 
§  I*"". — Névralgie  sciatique. 

La  névralgie  sciatique  a  été,  dans  ces  dernières  années, à  Tordre 
du  jour  dans  ie  monde  médical;  on  l'a  dû  à  l'intrusion  dans  la 
tliérapeuiique  d'une  méthode  empruntée  à  la  médecine  vétéri- 
naire, c'est  à-dire  à  la  cautérisation  de  l  hélix  comme  traitement  de 
la  sciatique. 

La  cautérisation  auriculaire,  comme  traitement  de  la  scia- 
tique, est  aujourd'hui  universellement  condamnée.  Ce  n'est 
point  ici  ie  heu  de  rappeler  les  considérants  de  ce  jugement; 
mais  il  ressort  de  la  discussion  que  cette  opération  a  soulevée 
im  lait  capital,  c'est  qu'une  douleur  vive  et  subite^  développée  sur 
un  point  quelconque  de  l'enveloppe  cutanée,  jouit  de  la  propriété  de 
modifier  profondément  certaines  névralgies  sciatiques. 

Quel  est  le  moyen  de  produire  cette  douleur  instantanée?  Je 
ne  connais  pas  d'agent  qui  réponde  mieux  à  cette  indication 
spéciale  que  le  laradisn^e  appliqué  à  l'excitation  de  la  peau.  La 
cautérisation  cutanée  par  le  1er  rouge  approche  un  peu  de  son 
action  thérapeutique  par  l'instantanéité  de  son  action  ;  mais  elle 
désorganise  les  tissus,  et  la  douleur  qu'elle  produit  ne  peut  être 
graduée  comme  la  faradisaiion,  selon  le  degré  d'excitahilité  du 
sujet  ou  de  l'organe  soumis  à  son  action.  De  plus,  cette  cautéri- 
sation doit  être  pratiquée  rapidement,  sous  peine  d'étendre  pro- 
fondément son  action  désorganisatrice,  et  la  vive  douleur  qu'elle 
produit  cesse  à  l'instant  oii  Teschare  est  formée.  La  faradisation 
cutanée,  au  contraire,  respectant  les  tissus,  peut  être  fréquem- 
ment lenouvelée  et  pratiquée  indifféremment  dans  toutes  les 
régions,  même  à  la  face;  enfin  elle  peut  être  prolongée  long4' 
temps  sans  que  jamais  son  intensité  diminue. 

Il  est  très  peu  de  névralgies  sciatiques  qui  n'éprouvent 
l'influence  immédiate  de  l'excitation  électro-cutanée,  quel  que 
soit  le  point  du  corps  oi^i  on  la  prati(|ue;  mais,  pour  que  cette 
influence  salutaire  se  fasse  sentir,  il  fautque  l'impression  qu'elle 
occasionne  soit  vive  et  suhite.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
sujets  peu  irritables  chez  lesquels  le  courant  le  plus  intense  ne 
produit  qu'une  faible  sensation  ;  chez   eux,  la  médication  élec- 
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trocutanee  reste  sans  influence  sur  Ja  névralgie  sciatique,  il 
faut  porter  l'excitation  sur  un  organe  doué  d'une  grande  sen- 
sibilité. C'est  ainsi  qu'ayant  placé  l'excitateur  sur  la  racine  de 
l'hélix  de  plusieurs  malades,  sans  pouvoir  produire  une  vive 
sensation,  et  conséquemment  sans  modifier  la  névralgie  scia- 
tique,  j'ai  vu  celle-ci  disparaître  immédiatement  par  la  faradi- 
sation  de  la  sons-cloison  nasale.  (Rien  n'est  comparable  à  la 
douleur  produite  par  l'excitation  de  cette  région  ;  aussi  doit- 
on  la  pratiquer  avec  circonspection  et  seulement  dans  les  cas 
extrêmes.) 

On  comprend  qu  il  ne  peut  être  ici  question  que  des  névral- 
gies sciatiques  qui  prennent  leur  source  dans  un  trouble  pure- 
ment dynamicjue,  et  non  de  ces  douleurs  sciatiques  cjui  sont 
d'une  nature  inflammatoire,  ou  symptomatiques  d'une  lésion 
matérielle  du  nerf,  comme  la  dégénérescence  cancéreuse,  la 
compression  du  nerf  par  une  tumeur,  etc.  Ces  dernières  affec- 
tions ne  peuvent  se  ranger  parmi  les  névralgies,  et  il  serait 
absurde  alors  d'attendre  un  effet  curatif  de  la  faradisation  de  la 
peau. 

J'ai  publié  en  1851  (1)  un  fait  extrêmement  intéressant,  qui 
permet  d'espérer  une  influence  anesthésique  de  la  douleur  arti- 
ficielle, alors  même  que  la  douleur  sciatique  est  symptomatique 
d'une  lésion  centrale. 

Il  n'existe  aucune  région  spécialede  l'enveloppe  cutanée  dont 
l'excitation  jouisse  du  privilège  exclusif  de  modifier  la  névralgie 
sciatique.  Cette  opinion  ressort  de  mes  recherches  électro-thé- 
rapeutiques; cependant  il  me  paraît  qu'en  général  il  vaut  mieux 
agir  loco  dolenti.  Il  faut  alors  avoir  bien  soin  d'opérer  à  sec, 
c'est-à-dire  de  dessécher  préalablement  la  peau  avec  une  poudre 
absorbante;  car  si  l'excitation  électrique  pénètre  profondément, 
la  névralgie  peut  s'aggraver  au  lieu  de  se  calmer.  Je  pourrai 
rapporter  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette  opinion  si 
opposée  à  celle  de  M.Magendie,qui  lecommande,  au  contraire, 
de  conduire  l'excitant  électrique  jusque  dans  le  nerf  malade  à 
Taide  de  lelectro-puncture  (2).  Voici,  d'une  manière  générale, 

(i)  Exposition  d'une  nouvelle  me'thode  d'électrisation  localisée  {^ArcMves 
gén.  de  médecine^mars  i85i,  p.  212). 

(2)  J'ai  démontré,  dans  la  première  partie,  combien  peu  cette  métliode  est 
praticable,  surtout  lorsque  les  nerfs  sont  parfaitement  sains. 
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les  phénomènes  généraux  qu'on  observe  pendant  la  fusti(;ation 
électrique  pratiquée  à  sec  dans  la  névral(]ie  sciatiquc.  Les  papilles 
nerveuses  se  soulèvent,  puis  rougissent  dans  le  point  excité,  et 
si  l'épidernie  est  fin,  la  peau  se  couvre  de  larges  plaques  érythé- 
raateuses  (j'ai  vu  quelquefois  ce  phénomène  se  produire  seule- 
ment plusieurs  minutes  après  l'application  des  (ils  métalliques 
excitateurs  et  se  prolonger  d'une  heure  à  vingt-quatre  heures). 
Habituellement  l'opération  ne  peut  être  supportée  au  delà  de 
quelques  secondes,  et  à  l'instant  où  la  Tustigalion  est  suspendue, 
toute  sensation  cesse,  et  le  malade  cherche  en  vain  à  provoquer 
la  douleur  sciatique  par  des  mouvements  de  toute  espèce. 
Rien  n'est  curieux  comme  l'étonnement  du  malade,  qui  passe 
subitement  de  la  souffrance  la  plus  vive  au  calme  le  plus 
parfait  ;  rien  n'est  plus  agréable  au  médecin  que  la  vive  expres- 
sion de  sa  reconnaissance. 

Mais  l'influence  anesthésique  de  la  douleur  électro-cutanée 
sur  la  sciatique  n'est  pas  toujours  aussi  grande;  quelquefois 
la  douleur  névralgique  est  seulement  calmée  ou  déplacée. 

Il  est  infiniment  rare  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  la  né- 
vralgie sciatique  en  une  seule  séance.  Je  comprends  difficile- 
ment qu'on  ait  avancé  que  la  cautérisation  auriculaire  guérit 
le  tiers  des  sciatiques.  Un  certain  nombre  de  ces  névralgies  ne 
peuvent  guérir,  quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Mais,  en 
admettant  qu'on  ait  voulu  parler  seulement  des  névralgies  sim- 
ples, purement  rhumatismales,  il  est  évident,  pour  tous  ceux 
qui  ont  suivi  ces  expériences,  qu'on  a  pris  des  guérisons  tem- 
poraires pour  des  guérisons  définitives. 

L'effet  anesthésique  de  la  douleur  perturbatrice,  quelle  que 
soit  la  méthode  employée,  n'est  donc  généralement  que  tempo- 
raire. Ainsi,  quand  on  a  pratiqué  la  fustigation  électrique,  la 
douleur  reparaît  après  un  espace  de  temps  plus  ou  moins 
long,  qui  varie  d'une  à  huit,  dix,  douze  heures  :  mais  alors  cette 
douleur  est  habituellement  déplacée  ou  modifiée;  on  voit  re- 
venir le  sommeil  perdu  depuis  longtemps,  et  la  marche  devient 
plus  facile.  Quand  la  fustigation  électrique  n'est  pas  renouvelée, 
la  névralgie  revient  bientôt  aussi  intense  qu'auparavant.  Si  l'on 
voyaitdans  cette  influence  fugace  de  l'excitation  électro-cutanée 
une  cause  d'impuissance  pour  la  cure  radicale  de  la  névralgie 
sciatique,  il  faudrait  aussi  accuser  d'impuissance  une  foule  de 
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médicaments  dont  la  valeur  thérapeutique  est  le  mieux  établie, 
bien  que  leur  action  ne  soit  que  momentanée  ou  temporaire.  Le 
sulfate  de  quinine, par  exemple,  peut  couper  la  fièvre  en  une 
seule  dose;  mais  souvent  ce  résultat  ne  s'obtient  qu'en  en  réitérant 
Tadministration.  Il  en  est  de  même  de  l'excitation  électro- 
cutanée, qui  possède  en  outre  le  précieux  avantage  de  soulager 
immédiatement  le  malade,  en  attendant  une  guérison  définitive. 

Est-il  besoin  de  dire  ce  qu'il  faut  faire  pour  obtenir  cette 
guérison  définitive?  N'est-il  pas  évident  qu'en  persistant  dans 
l'application  de  ce  puissant  agent  modificateur,  ainsi  qu'on  le 
pratique  pour  l'emploi  de  tous  les  agents  thérapeutiques,  on 
aura  la  chance  de  triompher  des  névralgies  les  plus  rebelles  ? 
C'est,  en  effet,  le  résultat  que  j'ai  obtenu  en  renouvelant  la  fusti- 
gation électrique  quatre,  six  ou  huit  fois,  et  à  des  intervalles 
assez  rapprochés.  La  névralgie  sciatique,  ainsi  pourchassée,  dis- 
paraît enfin  définitivement. 

Les  malades  et  les  médecins  ne  réclament  en  général  l'inter- 
vention thérapeutique  de  l'électricité  pour  la  névralgie  sciatique, 
comme  pour  un  grand  nombre  d'autres  affections  nerveuses  ou 
musculaires  que  j'ai  passées  en  revue,  que  lorsqu'ils  ont  épuisé 
sans  succès  toutes  les  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique. 
Dans  les  recherches  expérimentales  auxquelles  je  me  suis  livré 
dans  les  hôpitaux,  j'ai  choisi,  d'accord  en  cela  avec  les  chefs  de 
service  qui  m'ont  aidé  de  leurs  conseils,  les  cas  les  plus  rebelles, 
afin  de  mieux  juger  la  valeur  de  la  médication  faradique.  Eh 
bien  !  malgré  ces  conditions  désavantageuses  dans  lesquelles 
l'excitation  électro-cutanée  s'est  trouvée  placée  vis-à-vis  de  la 
névralgie  sciatique,  j'ai  obtenu  les  résultats  thérapeutiques  que 
je  viens  d'exposer. 

Tel  est  le  résumé  des  faits  qui  ressortent  des  expériences 
très  nombreuses  que  j'ai  faites  depuis  près  de  dix  ans  sur  l'in- 
fluence thérapeutique  de  la  faradisation  cutanée  dans  la  né- 
vralgie sciatique.  J'ai  eu  aussi  de  fréquentes  occasions  défaire 
des  expériences  analogues  dans  les  autres  espèces  de  névral- 
gies. Comme  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  ces  dernières 
sont  à  peu  près  identiques  avec  ceux  qu'on  observe  dans  la  né- 
vralgie sciatique,  je  n'aurais  pu  traiter  spécialement  de  la  théra- 
peutique électrique  de  chacune  de  ces  névralgies,  sans  m'ex- 
poser  à  des  redites.  Je  dois  donc  me  borner  à  dire  que  les  con- 
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sidérât  ions  électro-thérapeutiques  que  je  viens  d'exposer  sur  la 
névral(]ie  sciatique,  la  plus  fréquente  de  toutes,  leur  sont  parf'ai- 
temerit  applicables. 

•*•'  §  II.  —  Angiae  de  poitrine. 

A.  Depuis  qu'un  médecin  français,  nommé  Rougnon,  a  pu- 
blié, il  y  a  près  d'un  siècle,  la  première  observation  d'angine  de 
poitrine  (1),  et  qu'Hei:)erden,  médecin  anglais,  lui  a  donné  le 
nom  qu'elle  porte  encore  aujourd'hui  (2),  les  nombreux  auteurs 
qui  ont  traité  de  cette  maladie  se  sont  principalement  préoc- 
cupés de  sa  nature  et  du  siège  qu'elle  occupe. 

Ainsi  ils  ont  fait  naître  généralement  l'angine  de  poitrine  : 
1°  en  Angleterre,  d'une  lésion  organique  du  cœur  et  principale- 
ment de  l'ossification  des  artèies  coronaires  (Jenner,  Black, 
Parry),ou  d'une  lésion  de  la  crosse  de  l'aorte  (Corrigan)  (3); 
2*^  en  Allemagne, d'un  principe  rhumatismal  ou  goutteux  (Butler, 
SchœFfer,  Hesse,  Bergius,  etc.);  3o  en  Italie,  d'une  hypertrophie 
du  foie,  par  suite  de  laquelle  l'action  du  cœur  se  trouve  gênée 
ou  paralysée;  U^  enfin,  en  France  (Desportes,  Jurine ,  Lar- 
tigue,  etc.),  d'une  névralgie  ou  du  pneumogastrique,  ou  du 
plexus  cardiaque,  ou  du  nerf  diaphragmatique,  ces  derniers  au- 
teurs ne  difféiant  d'opinion  que  sur  le  siège  de  la  névralgie. 
Aujourd'hui  chaque  pays  défend  encore  opiniâtrement  les  opi- 
nions née  dans  son  sein. 

Malheureusement,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  longues  et 
savantes  discussions  qui  se  sont  élevées  sur  la  nature  et  sur  le 
siège  de  l'angine  de  poitrine  n'ont  pas  fait  faire  un  pas  à  la  thé- 
rapeutique de  cette  affection. 

L'angine  de  poitrine  est  cependant  la  maladie  la  plus  terrible 

(i)  Lettre  à  Lorry  sur  les  causes  de  la  maladie  et  de  la  mort  de  M.  Charles, 
février  1^68. 

(2)  Voici  les  diverses  dénominations  qui  ont  été  successivement  données  à 
cette  maladie  :  «/J_^tnrt /?ecfori5,  îrleberden  ,  1768;  aslhma  convulslvum^  Elsner, 
1778;  diaphracjmatlc  ijoutt ^  Butler,  1791;  asthma  arthriticum^  Schidh ,  «793; 
syncope  auir^niosrt,  Parry,  ijgç);  astinna  dolorifician^  Darwin,  1781;  sternalgie^ 
Baumes,  1806;  sternocardie,  Brera,  iS  \  o  ;  piieumo-gastralgle,  Téallier,  1826. 

(3)  M.  Gintrao  esl  le  seul  médecin  qui,  en  France,  ait  défendu  l'opinion  des 
pathologistes  anglais.  Cet  excellent  observateur  admet  cependant  que  dans 
(|uelques  cas  l'angine  peut  être  essentiellement  nerveuse.  {Journal  de  la  Société 
de  médecine  de  Bordeaux  ^  i835.) 
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qui  puisse  menacer  la  vie  de  l'homme,  car  elle  le  tue  presque 
toujours  infailliblement,  après  l'avoir  torturé  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Combien  est  pénible  la  position  du  médecin 
en  présence  d'un  malade  en  proie  à  un  accès  d'angine,  alors 
qu'il  n'existe  aucun  moyen  thérapeutique  capable  de  faire  cesser 
à  l'instant  ces  horribles  souffrances,  alors  que  la  mort  menace 
déterminer  cet  accès  qu'il  ne  saurait  empêcher! 
^"  Ce  n'est  pas  que  Ton  ait  négligé  de  rechercher  les  rrioyeiis  de 
combattre  cette  maladie;  le  nombre  des  agents  thérapeutiques 
mis  en  usage  est,  au  contraire,  très  grand,  chaque  médecin 
agissant  suivant  Tidée  particulière  qu'il  se  faisait  de  sa  nature 
et  du  siège  qu'elle  occupe.  Ces  médications  diverses  ont  quel- 
quefois, quoique  rarement,  produit  une  amélioration  et  même  la 
guérison  de  cette  affection.  Mais  il  ressort  des  faits  publiés 
jusqu'à  ce  jour,  que  la  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante 
contre  f accès  lui-même^  et  il  me  paraît  incontestable  que  c'est  cet 
accès  qui  tue  presque  toujours,  que  l'angine  soit  ou  non  com- 
pliquée de  lésion  organique  du  cœur  ou  de  l'aorte. 

Ce  court  exposé  suffît,  je  crois,  pour  démontrer  combien  il 
importe  de  chercher  le  moyen:  1»  d'arrêter  les  accès  d'angine 
de  poitrine,  puisqu'un  seul  peut  être  suivi  d'une  mort  fou- 
droyante; 2°  d'empêcher  le  retour  de  ces  accès  ou  d'enrayer  la 
marche  de  la  maladie. 

B.  C'est  dans  l'espoir  d'atteindre  ce  résultat  que  j'ai  commencé 
une  série  d'expériences.  Je  vais  exposer  ces  premiers  essais. 

Observation  CCXVI.  —  Angine  de  poitrine  essentielle ,  datant  de  six 
mois.  —  Influence  thérapeutique  de  l'excitation  électrique  du  mamelon 
et  de  la  peau. 

Péroné,  cinquante  ans,  corroyeur,  demeurant  à  Bellevilie,  rue  de  Tour- 
lil,  n''  25,  d'une  forte  constituiion,  d'un  tempérament  sanguin,  d'un  cer- 
tain embonpoint,  et  ayant  le  cou  court,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
Il  a  seulement  éprouvé,  il  y  a  deux  ans,  une  douleur  rhumatismale  dans 
l'épaule  droite,  qui  l'a  forcé  d'interrompre  son  travail  pendant  un  mois, 
bien  qu'il  n'ait  pas  eu  de  fièvi-e.  Il  n'a  pas  habituellement  l'haleine  courte; 
il  n'est  pas  sujet  aux  paipitatîijns;  son  habitation  est  saine;  il  n'est  pas 
exposé  à  l'humidité. 

Le  29  novembre  1852,  à  neuf  heures  du  matin,  étant  à  jeun,  il  éprouva 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brûlure  profonde  au  ni- 
veau  de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  douleur  qui 
s'étendait  dans  le  membre  supérieur  gauche. 
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II  se  joigiKiii  à  ces  symptômes  des  foiirmillemenis  el  des  picotements 
qui  allaient  eu  augmeiUant  du  coude  à  rextréinilé  des  doigts.  Pendant, 
l'accès,  le  cœur  battait  avec  force  et  rapidité  ;  la  tête  était  lourde,  un  peu- 
douloureuse  ;  la  phonation  était  difficile  par  défaut  de  respiration  suffi-' 
santé,  et  augmentait  la  douleur.  Le  malade  était  forcé  de  se  courber  en 
avant,  de  s'arrêter  ou  de  s'asseoir,  la  douleur  augmentant  par  l'extension 
du  tronc  ;  son  anxiété  était  extrême;  il  était  frappé  de  terreur  et  croyait  à 
sa  fin  prochaine.  Ce  premier  accès  n'a  commencé  à  diminuer  un  peu  que 
dix-huit  heures  après  le  début,  après  une  saignée  copieuse.   Des  bains  de 
pieds  sinapisés,  des  potions  calmantes  et  un  bain  entier  avaient  été  em- 
ployés antérieurement  sans  aucun  résultat.  Celte  amélioration  n'était  pas 
très  grande,  car  le  malade  ne  conservait  ce  faible  soulagement   qu'à  la 
condition  de  rester  dans  le  repos  le  plus  abvSolu,  dans  la  station  assise,  la 
position  horizontale  provoquant  toujours  une  nouvelle  crise.  Les   accès 
revenaient  sous  l'influence  de  la  cause   la  plus  légère;  un  éternument, 
un  bâillement,  une  émotion,  quelque  légère  qu'elle  fût,  suffisaient  pour 
les  provoquer.  Dans  la  journée  ,  le  calme  parfait  arrivait,  mais  il  était 
interrompu  par  des  accès  toujours  aussi  forts,  qui  duraient  huit  à  dix  mi- 
nutes,  et  étaient  toujours  provoqués  par  un  mouvement  ou  une  impres- 
sion. Le  sommeil  n'était  pas  possible.  Peu  à  peu  les  accès  devinrent  moins 
fréquents,  quoique  toujours  aussi  forts  et  terrifiant,  chaque  fois,  le  ma- 
lade et  les  personnes  qui  l'entouraient.  L'appétit  et  les  digestions  n'ont  pas 
été  troublés  ;  pas  un  seul  instant  de  fièvre  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Quinze  jours  après  l'invasion  du  mal,  frictions  stibiées  sur  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax  ;  purgations  tous  les  quatre  jours; 
vingt  sangsues  à  l'anus.  Malgré  ce  traitement,  les  accidents  n'ont  pas  cessé 
de  revenir  sous   l'influence  du   moindre  exercice,  de  telle  sorte  que  le 
malade  était  condamné  à  un  reposabsolu.  M.  le  docteur  Mongeal,  son  mé- 
decin, voyant  cet   état  se  prolonger,  se  décida  à  m'adresser  ce  malade, 
croyant  que  la  contracture  du  diaphragme  pouvait  n'être  pas  étrangère  à 
son   affection  qu'il  diagnostiquait  justement  angine  de  poitrine,  dans  la 
lettre  qu'il  m'écrivit  à  ce  sujet. 

Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  chez  Péroné,  le  28  avril  1853, 
jour  où  il  se  présenta  à  ma  consultation  : 

Pour  venir  de  Belleville  à  mon  cabinet,  Péroné  a  dû  prendre  une  voi- 
ture ;  il  n'a  pu  monter  les  deux  étages  qui  conduisent  à  mon  appartement, 
sans  s'arrêter  à  chaque  marche,  éprouvant  un  serrement  de  la  poitrine  et 
les  troubles  que  j'ai  exposés  plus  haut.  Après  un  quart  d'heure  de  repos, 
il  était  rentré  dans  un  calme  parfait  ;  l'auscultation  et  la  percussion  ne 
décelaient  rien  d'anormal  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni 
dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux;  le  pouls  était  normal.  La  pres- 
sion exercée  sur  tous  les  points  de  la  poitrine  n'occasionnait  aucune  sen- 
sation douloureuse.  ^    r 

Alors  j'engageai  le  malade  à  provoquer  un  accès  d'angine;  il  lui  suffit, 
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pour  cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  série  de 
phénomènes  qui  se  développèrenl  simultanément  :  Douleur  très  vive,  pro- 
fonde ,  brûlante ,  avec  sentiment  de  resserrement ,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sternum ,  s'irradiant  dans  le  membre  supérieur  gauche,  en 
suivant  la  partie  postérieure  du  bras,  la  face  externe  de  l'avant-bras  et  se 
terminant  dans  l'index;  engourdissement  et  fourmillement  dans  tout  le 
membre.  Le  malade  tient  constamment  les  deux  mains  croisées  sur  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  qu'il  comprime,  comme  pour  soulager 
ses  souffrances.  Sa  tête  est  fléchie  en  avant,  ses  épaules  sont  portées  en 
haut  et  en  avant  par  la  contraction  du  grand  pectoral  et  d'une  portion  du 
trapèze  ;  lorsqu'il  veut  se  redresser  ou  effacer  ses  épaules,  la  douleur  s'ac- 
croît. Je  l'engage  à  marcher  ;  mais  il  n'a  pas  fait  deux  pas,  qu'il  se  voit 
forcé  de  s'arrêter  et  de  s'asseoir  à  cause  de  l'augmentation  de  sa  douleur 
sternale.  Sa  respiration  est  courte,  agitée  ;  les  battements  de  son  cœur 
sont  violents;  son  pouls  est  fréquent,  sa  face  rouge,  injectée;  ses  yeux 
sont  largement  ouverts;   son  corps  est  couvert  d'une  sueur  abondante  et 
visqueuse;  sa  physionomie  exprime  une  anxiété  extrême.  Cependant  les 
bruits  respiratoires  sont  parfaitement  purs  et  les  claquements  valvulaires 
bien  frappés  ;  le  cœur  a  un  volume  normal,  et  la  percussion  pratiquée  sur 
les  parois  thoraciques  ne  décèle  aucune  matité  anormale. 

Quand  le  malade  veut  parler,  les  mots  sont  entrecoupés,  et  la  phonation, 
difficile  et  affaiblie,  augmente  la  douleur. 

Il  existe  un  isochronisme  parfait  entre  les  mouvements  des  parois  tho- 
raciques et  abdominales  pendant  les  mouvements  respiratoires;  point  de 
douleurs  à  la  base  du  thorax;  enfin  point  de  paralysie  des  mouvements  vo- 
lontaires; seulement  engourdissement  du  bras  et  de  la  main  gauche,  dont 
les  mouvements  sont  affaiblis. 

Après  huit  ou  dix  minutes  de  repos,  tout  était  rentré  dans  l'ordre,  mais 
la  douleur  et  le  resserrement  de  la  poitrine  n'avaient  disparu  que  gra- 
duellement. 

Le  fait  dont  je  viens  d'exposer  la  relation  me  paraît  être  un 
type  d'angine  de  poitrine  dégagée  de  toute  espèce  de  lésion  or- 
ganique. Cette  douleur  brûlante,  sous-sternale,  accompagnée 
d'une  sensation  de  compression,  de  resserrement,  qui  jetait  le 
malade  dans  la  plus  grande  angoisse;  cette  douleur  s'irradiant 
dans  le  membre  supérieur  gauche,  suivant  la  direction  du  nerf 
radial,  avec  engourdissement  et  atfaiblissement  de  ce  membre, 
et  surtout  de  la  main;  ces  accès  provoqués  par  le  mouvement  ou 
une  impression  morale,  ne  laissant  aucun  trouble  apparent  dans 
leur  intervalle  :  tous  ces  signes,  dis-je,  suffisent  pour  justifier 
mon  diagnostic.  L'auscultation  et  la  percussion,  pratiquées  avec 
le  plus  grand  soin  et  par  plusieiu's  observateurs,  ont,  en  outre, 
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parfaitement  établi  qu'il  n'y  avait  là  ni  lésion  du  cœur  on  de  la 
crosse  de  l'aorte  à  laquelle  on  eût  pu  rapporter  l'angine  de 
poitrine.  Enfin,  cette  affection  n'offrait  même  aucun  des  phéno- 
mènes cju'on  obseive  dans  fasthme,  avec  lequel  Tan^jine  pour- 
rait être  confondue  dans  certains  cas.  Ainsi,  ce  malade  n'éprou- 
vait pas  d  étoulfements,  pas  de  besoin  de  faire  de  grandes 
inspirations;  seulement  il  rendait  sa  respiration  aussi  courte 
que  possible,  afin  de  diminuer  sa  douleur  sternale,  augmentée 
pcir  les  mouvements  respiratoires.  Il  existait  encore  d'autres 
sym[)tômes  surlescpiels  il  serait  superflu  d'msister,  et  (jui  éta- 
blissaient une  distinction  bien  tranchée  entre  l'asthme  et  l'an- 
gine de  poitrine  chez  ce  malade. 

Quel  était  le  siège  de  cette  angine  de  poitrine?  Fallait-il  le 
placer  dans  le  pneumogastrique,  le  plexus  cardiaque  ou  le  nerf 
phrénlque  ^  Je  craindrais  de  sortir  des  limites  que  je  me  suis 
imposées^  en  discutant  ici  cette  question  ,  quelque  importante 
qu'elle  soit;  je  dois  dire  cependant  que,  contrairement  aux  pré- 
visions que  j'ai  exprimées  en  1853  sur  la  possibilité  d'une  con- 
tracture du  diaphragme,  le  malade  n'offrait  aucun  des  signes 
qui  caractérisent  cette  dernière  affection,  et  en  conséquence  que 
le  nerf  phrénique  était  étranger,  dans  ce  cas  particulier,  à  cette 
affection  nerveuse. 

Le  diagnostic  bien  établi ,  j'arrive  aux  expériences  électro- 
thérapeutiques faites  dans  le  but  d'arrêter  les  accès  d'angine  et 
d'entraver  consécutivement  la  marche  de  l'affection. 

Relation  des  expériences  et  de  leurs  résultats.  —  Je  provoquai  un  se- 
cond accès  en  faisant  marcher  Péroné ,  et  j'appliquai  sur  son  mamelon 
l'extrémité  de  deux  fils  métalliques  excitateurs  qui  communiquaient  avec 
les  conducteurs  de  mon  appareil  d'induction  gradué  au  maximum  et  mar- 
chant avec  des^  intermittences  très  rapides.  A  l'instant  où  l'excitation  du 
mamelon  fut  produite,  il  jeta  un  si  grand  cri,  que  je  dus  interrompre  le 
courant.  La  douleur  avait  été  atroce,  mais  seulement  instantanée,  et,  à  ma 
grande  surprise,  avec  la  douleur  artificielle  que  j'avais  provoquée,  avait 
aussi  disparu  complètement  la  douleur  de  l'angine,  ainsi  que  l'engourdis- 
sement et  les  fommillemenls  du  membre  supérieur  gauche  qui  l'accompa- 
gnaient ;  la  respiration  était  devenue  calme;  en.u^imot,  Ijq  malade  se 
trouvait  tout  à  coup  dans  son  état  normal.  .     ;  ,i  . 

Cette  transition  subite  était-elle  le  résultat  d'une  simple  coïncidence, 
ou  devais-je  plutôt  la  rapporter  à  la  perturbation  énorme  et  instantanée 
produite  par  l'excitation  électrique  du  mamelon?  Pour  juger  définitive- 
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ment  cette  question  importante,  je  recommençai  mon  expérience,  c'est-à- 
dire  que  je  fis  naître  un  nouvel  accès  d'angine.  Mais  ce  ne  fut  plus  chose 
aussi  facile  qu'auparavant,  car  le  malade  dut  se  livrera  toutes  sortes  de 
mouvements  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  pour  obtenir  le  retour  de  son 
accès,  tandis  qu'avant  l'opération  il  lui  suffisait,  pour  cela,  de  se  baisser. 

La  seconde  expérience  réussit  tout  aussi  rapidement  que  la  première  ; 
mais  au  lieu  d'exciter  le  mamelon,  je  m'étais  contenté  de  provoquer  Tex- 
citalion  électro-cutanée  loco  dolenti  (au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sternum).  Prenant  une  sorte  de  plaisir  à  dominer  ainsi  ce  mal  réputé  in- 
domptable pendant  l'accès,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expé- 
rience avec  le  même  succès,  et  j'observai  que  plus  je  l'avais  répétée,  plus 
le  malade  avait  de  peine  à  rappeler  son  accès  d'angine  ,  à  ce  point  que  la 
dernière  fois  il  lui  fallut  monter  rapidement  les  deux  étages  de  la  maison 
que  j'habite,  pour  y  parvenir. 

Le  lendemain,  Péroné  m'apprit  qu'il  avait  pu  retourner  à  Belleville,  où 
il  habile,  sans  éprouver  la  moindre  gêne  et  sans  devoir  s'arrêter  ;  que 
pour  la  première  fois,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  pu  dormir; 
que  dans  la  matinée  seulement,  il  avait  éprouvé  un  serrement,  sans  dou- 
leur, limité  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ;  qu'il  arrivait  de  Belleville 
à  pied,  qu'il  avait  pu  monter  mon  escalier  sans  s'arrêter  ni  éprouver  de 
gêne  ;  enfin  cet  homme  se  croyait  guéri. 

Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin  d'agir  comme  la 
veille  au  moment  de  l'accès.  Il  se  mit  donc  à  l'œuvre,  et  ce  ne  fut  qu'a- 
près un  quart  d'heure,  à  peu  près,  de  grands  efforts,  semblables  à  ceux 
qu'il  fait  habituellement  quand  il  prépare  ses  peaux  ,  qu'il  réussit  à  pro- 
voquer un  accès  presque  aussi  violent  que  les  premiers.  Maîtriser  complè- 
tement ce  nouvel  accès  par  l'excitation  électro-cutanée  du  thorax  fut 
l'affaire  de  deux  à  trois  secondes. 

A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les  fourmillements  et  l'en- 
gourdissement du  membre  supérieur  gauche  ne  revinrent  plus,  quoi  qu'on 
fît  pour  les  rappeler.  Il  restait  seulement,  quand  il  était  provoqué,  un 
sentiment  d'oppression,  une  sorte  de  compression  dans  le  point  de  la  poi- 
trine où  jadis  siégeait  la  douleur.  Quatre  ou  cinq  excitations  électro-cuta- 
nées, pratiquées  à  des  intervalles  assez  éloignés ,  enlevèrent  le  reste  de 
l'angine,  et  quinze  jours  après  le  commencement  du  traitement,  j'ai  pu 
permettre  à  Péroné  de  reprendre  son  état  de  corroyeur. 

Depuis  plus  d'un  an  qu'il  se  livre  à  ses  rudes  travaux  habituels,  son 
angine  n'a  plus  reparu. 

Deux  résultats  thérapeutiques  importants  me  paraissent  res- 
sortir (les  expériences  (pie  je  viens  d'exposer.  D'une  part,  à  Faide 
de  Fexcitation  électricjue  de  la  sensibilité  du  mamelon  ou  de  la 
peau,  pratifpiée  loco  do/enti,  il  est  possible:  1"  de  Caire  cesser  com- 
plètement et  a  Tinstant  même  un  accès   d'an^^ine  de   poitrine; 
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2°  d'enrayer  la  marche  de  cette  maladie,  et  peut-être  même  de 
la  .«Tuérir  définitivement. 

Le  premier  lait  est  incontestable,  car  toutes  les  expériences 
tentées  sur  ce  malade,  au  moment  de  ses  accès,  soit  à  leur  début, 
soit  pendant  leur  cours  ,  ont  toutes  donné  des  résultats  absolu- 
ment identicpies ,  c'està  dire  qu'elles  Font  chaque  fois  fait  passer 
subitement  d'un  état  de  souffrance  et  d'anyoisse  inexprimables 
au  calme  le  plus  parfait. 

Ce  fait  a  d'autant  plus  de  valeur  que,  depuis  près  de  six  mois, 
les  médications  les  plus  variées  n'avaient  eu  aucune  prise  sur  les 
accès,  et  qu'on  a  vu  jusqu'à  présent,  dans  tous  les  cas  rapportés 
parles  auteurs,  la  thérapeutique  rester  à  peu  près  impuissante 
contre  cette  affection. 

Le  mode  de  traitement  que  je  signale  à  l'attention  de  mes 
confrèies  n'eùt-il  prise  que  sur  l'accès  lui-même,  sans  modifier 
en  rien  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  que  la  thérapeu- 
tique de  l'angine  de  poitrine  y  gagnerait  encore  ,  puisque  le 
médecin  pourrait  espérer  désormais  non-seulement  débarrasser 
les  malades  de  leurs  horribles  souffrances,  mais  prévenir  peut- 
êtreune  mort  foudroyante  qui  termine  encore  quelquefois  l'accès, 
et  de  cette  façon  se  donner  le  temps  de  combattre  la  maladie 
par  les  moyens  rationnels  dont  Faction  est  nécessairement  lente 
ou  moins  immédiate. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  l'action  thérapeutique  de  l'excitation 
électrique  de  la  peau  ou  du  mamelon.  On  a  vu,  en  effet,  dans 
l'observation  précédente,  les  accès  se  modifier  rapidement  dans 
leur  forme  et  leur  intensité,  sous  l'influence  de  ces  expériences 
réitérées,  puis  s'éloigner  de  plus  en  plus,  et  enfin  disparaître 
entièrement,  quelque  effort  que  l'on  fît,  ou  quelque  moyen 
qu'on  employât  pour  les  rappeler ,  alors  que  pendant  dix  mois 
il  avait  suffi  de  la  moindre  impression,  du  moindre  mouvement 
pour  les  développer  dans  toute  leur  violence. 

Péroné  a  repris  ses  rudes  travaux  de  corroyeur  depuis  plus 
d'un  an,  et  n'a  plus  eu  de  nouvel  accès.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'il  soit  guéri?  Tout  le  monde  connaît  la  tendance  de  l'angine 
de  poitrine  à  se  reproduire.  Aussi,  dois  je  faire  mes  réserves 
pour  ce  malade,  avant  de  croire  à  sa  guérison  définitive;  le 
temps  seul  peut  juger  cette  question.  Mais  il  ne  m'en  paraît 
pas  moins  établi  que  la  médication  que  j'ai  expérimentée  sur 
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lui  a  puissamment  enrayé  la  marche  de  son  angine  de  poitrine, 
et  je  suis  fondé  à  en  espérer  la  guérison. 

Le  moment  choisi  pour  produire  ces  excitations  électriques 
de  \a  peau  et  du  mamelon,  et  ces  appels  réitéi'és  des  [accès  tout 
aussitôt  réprimés,  me  paraissent  avoir  exercé  secondairement 
une  influence  heureuse  sur  la  marche  de  Tangine.  Voici  sur 
quelles  idées  repose  ma  manière  d'agir  dans  cette  circonstance. 

Cne  longue  expérience  m'avait  appris  que  la  perturbation 
jetée  par  l'excitation  électro-cutanée  dans  1  état  d'une  névrose 
ou  d'une  névralgie  avait  d'autant  plus  de  chance  de  succès, 
qu'elle  intervenait  au  moment  de  l'accès  ou  du  paroxysme 
de  la  douleur.,  J'avais  observé  ,  en  outre  ,  que  la  guérison  d'une 
névralgie  était  d'autant  plus  solide  que  les  accès  avaient  été 
plus  souvent  troublés  dans  leur  modalité  et  dans  leur  cours 
habituel.  ^ 

Appliquant  ces  remarques  à  l'angine  de  poitrine  qui,  à  mon 
sens,  n'est  autre  chose  qu'une  névralgie  ,  j'eus  la  pensée  de 
provoquer  chez  Péroné  un  nouvel  accès  immédiatement  après 
avoir  dissipé  le  premier,  afin  d'avoir  une  nouvelle  occasion  de 
jeter  le  désordre  dans  le  développement  de  cet  accès.  Je  fus 
d'abord  arrêté  par  la  pensée  que  cette  expérience  n'était  pas 
sans  danger,  puisque  personne  ne  peut  répondre  de  la  manière 
dont  se  terminera  un  accès  d'angine;  mais  la  facilité  avec  la- 
quelle j'avais  triomphé  du  précédent  m'encouragea  à  pour- 
suivre. On  sait  ce  qui  est  arrivé  :  maîtriser  les  accès  que  je 
rappelai  coup  sur  coup,  ne  fut  qu'un  jeu  pour  moi.  On  a  vu  que 
mes  prévisions  ont  été  justifiées  par  l'événement,  car  plus  sou- 
vent les  accès  avaient  été  entravés  dans  leur  développement, 
plus  il  a  été  difficile  au  malade  d'en  obtenir  le  retour. 

C'est  par  l  énorme  perturbation  qu'elle  porte  dans  l'innerva^ 
tion,  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  qu'il  faut  expliquer  l'influence 
vraiment  saisissante  de  l'excitation  électro-cutanée  sur  l'angine 
de  poitrine.  Y  a-t-il,  en  outre,  une  action  spéciale  de  l'agent  élec- 
trique sur  l'état  pathologique  du  système  nerveux?  Personne 
n'oserait  assurément  l'affirmer,  bien  que  cela  soit  possible. 

S  il  n'y  avait  là  qu'une  révulsion  puissante,  le  feu  posséderait 
la  même  vertu  que  l'électricité.  Ce  dernier  ne  pourrait  cepen- 
dant pas  remplacer  la  faradisation  cutanée,  qui,  ne  désorgani- 
sant pas  les  tissus,  peut  être  promenée  impunément  dans  toutes 
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les  régions,   prolon^^oe  et  renouvelée  autant  que  cela  est   né- 
cessaire. 

Un  nouveau  (ait  vient  donner  plus  de  valeui-  aux  considéra- 
tions précédentes,  j'en  dois  l'observation  à  robligeance  de  M.  le 
docteur  Araii.  Je  n'en  relaterai  que  l(?s  traits  principaux  : 

Observation  CCXVII.  —  Madame  X...,  trente-deux  ans,  d'une  con- 
stitution moyenne,  dit  être  tombée,  il  y  a  dix  ans,  dans  une  sorte  de  lé- 
thargie qui  dura  sept  jours,  à  la  suite  d'un  vif  chagrin  qu'elle  éprouva  de 
la  perte  d'un  de  ses  enfants.  (Pendant  le  temps  qu'elle  resta  dans  cet  état, 
on  dut  s'assurer  qu'elle  respirait  encore  en  lui  plaçant  une  glace  devant  la 
bouche.) 

Cette  crise  se  termina  par  des  larmes  abondantes  ;  mais  elle  fut  suivie 
pendant  sept  mois  de  palpitations  de  cœur  avec  angoisse  extrême,  essouf- 
flement et  troubles  de  l'intelligence. 

L'état  de  la  malade  s'était  amélioré  malgré  la  persistance  des  palpita- 
tions de  cœur,  lorsqu'il  y  a  deux  ans  (en  1851),  un  profond  chagrin, 
causé  par  un  revers  de  fortune,  produisit  une  nouvelle  série  de  phéno- 
mènes morbides,  différents  des  précédents  par  leur  caractère,  par  leur 
marche  et  par  leur  intensité.  Ainsi  l'affection  se  présentait  sous  forme 
d'accès  plus  ou  moins  fréquents  et  ne  laissait  rien  d'apparent  dans  l'inter- 
valle de  ces  derniers. 

Voici  les  principaux  symptômes  qu'on  observait  pendant  chacun  de  ces 
accès  :  Douleur  précordiale  vive,  comparée  par  la  malade  à  une  chaleur 
brûlante;  conslriclion  très  grande  sous  le  sternum,  avec  douleur  s'irradiant 
dans  le  bras  gauche  et  y  produisant  un  engourdissement  qui  persistait 
quelque  temps  après  l'accès  et  le  paralysait  complètement;  anxiété  extrême 
avec  expression  de  terreur  pendant  l'accès.  Les  muscles  pectoraux  et  les 
fléchisseurs  de  la  tête  en  avant  sont  contractés;  tout  mouvement  pour 
redresser  la  tête  et  porter  les  épaules  en  arrière  exaspère  les  douleurs;  pas 
d'étouffement  comme  dans  l'asthme,  seulement  la  respiration  est  courte 
et  fréquente.  Ces  accès  ne  sont  pas  accouipagnés  de  phénomènes  hysté- 
riques :  ainsi,  pas  de  constriction  à  la  gorge;  pas  de  larmes,  seulement  il 
est  facile  de  les  provoquer  en  lui  parlant  de  l'enfant  qu'elle  a  perdu,  et 
alors  sa  raison  s'égare.  J'ajouterai  enfin  que  l'auscultation  et  la  percussioii 
ne  décèlent  aucune  lésion  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  bronches,  ni 
dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux  artériels. 

Tel  était  l'état  de  la  malade,  contre  lequel  M.  Aran  luttait  vainement  de- 
puis longtemps,  lorsque  je  l'entretins  du  fait  thérapeutique  important 
que  j'ai  précédemment  exposé.  On  comprend  qu'un  thérapeutiste  aussi 
distingué  que  M.  Aran  n'a  pas  dû  laisser  échapper  l'occasion  de  contrôler 
la  valeur  d'une  médication  qui  avait  si  bien  réussi  dans  un  cas  analogue, 
surtout  alors  que  la  vie  de  sa  malade  était  dans  un  danger  croissant.  Elle 
fut,  en  effet,  soumise  à  l'excitation  électro-cutanée  au  moment  des  accès, 
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et  en  obtint  un  résultat  aussi  heureux  et  non  moins  immédiat  que  chez 
le  sujet  de  l'observation  précédente.  Aujourd'hui  elle  se  trouve  presque 
entièrement  délivrée  de  son  angine  de  poitrine  et  a  pu  reprendre  ses  oc- 
cupations ordinaires. 

En  résumé,  cette  malade  a  éjDrouvé,  sous  l'influence  de  pro- 
fonds chagrins,  une  série  d'accidents  hystériques  dans  la  pre- 
mière et  longue  période  de  sa  maladie.  Depuis  un  an,  elle  a  été 
prise  de  nouveaux  phénomènes  d'une  extrême  gravité,  qu'on 
n'observe  pas  dans  l'hystérie  et  qu'on  ne  peut  rapporter  qu'à 
l'angine  de  poitrine. 

Ce  cas  était  donc  moins  simple  que  le  précédent ,  et  il  était  à 
craindre  qu'en  raison  du  fond  hystérique  sur  lequel  reposait 
cette  angine  de  poitrine,  l'excitation  électro-cutanée  n'aggravât 
les  accidents,  loin  d'en  arrêter  les  accès.  Ces  appréhensions  ont 
été  heureusement  trompées,  puisqu'on  a  vu  le  mode  de  traite- 
ment employé  réussir  dans  ce  cas  à  peu  jirès  aussi  bien  que 
dans  le  précédent. 

Cette  médication  aurait-elle  produit  le  même  résultat  chez  les 
deux  malades,  si  l'angine  de  poitrine  eût  été  compliquée  chez 
eux  d'une  lésion  organique  du  cœur  ou  de  la  crosse  de  l'aorle? 
L'expérimentation  pourra  seule  décider  cette  cjuestion  ;  mais  il 
est,  selon  moi,  permis  d'en  attendre,  sinon  la  guérison  complète 
de  la  maladie,  au  moins  un  amendement. 

En  cela,  je  me  fonde  sur  l'opinion  que  je  me  suis  faite  de  la 
nature  de  l'angine  de  poitrine,  d'après  les  deux  faits  précédents 
et  par  la  lecture  des  observations  rapportées  par  les  auteurs. 
Tout  le  monde  admet,  en  effet,  que  l'angine  de  poitrine  peut 
exister  à  l'état  de  névrose  simple.  Les  deux  faits  que  j'ai  rap- 
portés viennent  s'ajouter  à  ceux  de  même  nature  qui  se  trou- 
vaient déjà  dans  la  science.  Eh  bien!  lorsqu'on  rap})roche  ces 
cas  d'angine  essentielle  de  ceux  avec  lesquels  coïncidait  une 
lésion  organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  on  est  frappé 
de  la  similitude  parfaite  des  jjhénomènes  qui  se  déclarent  pen- 
dant les  accès.  Si,  d'un  autre  côté,  on  comj^are  la  rareté  de 
l'angine  de  poitrine  à  la  fréquence  des  lésions  organiques  du 
cœur  et  de  la  crosse  de  l'aorte,  on  est  fondé  a  conclure  que 
l'angine  de  poitrine  est  une  affection  indépendante  de  ces  lésions 
organiques,  bien  que  celles-ci  puissent  favoriser  son  développe- 
ment ou  la  rendre  plus  tenace. 
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Peut-être  m  objectera-t-on  que  je  n'ai  établi  rbeureiise  in- 
fluence thérapeutique  de  l'excitation  électro-cutanée  sur  l'an^jine 
de  poitrine  que  sur  deux  faits.  Fidèle  aux  principes  qui  m'ont 
toujours  dirigé  dans  mes  recherches,  j'aurais  attendu,  sans 
doute,  pour  les  publier,  que  le  temps  et  de  nouvelles  expériences 
leur  eussent  donné  plus  de  valeur,  si  ran(jine  de  poitrine  n'était 
une  de  ces  affections  qu'on  n'a  que  rarement  l'occasion  d'ob- 
server. En  outre,  la  raison  qui  a  eu  la  plus  grande  influence  sur 
ma  détermination  dans  cette  circonstance,  c'est  l'impuissance 
delà  thérapeutique  en  présence  des  horribles  souffrances  occa- 
sionnées par  un  accès  d'angine  et  de  l'imminence  du  dangei-. 


J'ai  fait  aussi  quelques  recherches  sur  l'influence  thérapeu- 
tique de  la  faradisation  cutanée  dans  l'asthme  nerveux,  dans 
les  viscéralgies,  et  dans  une  espèce  de  dermalgie  lancinante 
qui  apparaît  irrégulièrement,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans 
un  autre.  J'ai  vu,  dans  ces  cas,  la  faradisation  cutanée  ap- 
pliquée loco  dolenti,  au  moment  de  la  douleur,  pendant  la  crise 
ou  l'exacerbation  ,  agir  comme  dans  l'angine  de  poitrine,  et 
triompher  alors  qu'on  avait  épuisé  toutes  les  autres  médica- 
tions. Je  '^e  relate  pas  ces  faits  ,  quelque  intéressants  qu'ils 
soient,  parc^î  que  ce  ne  sont  cjue  des  cas  isolés,  qui  m'engagent 
à  poursuivre  mes  expériences,  mais  trop  peu  nombreux  pour 
que  je  me  permette  d'en  tirer  des  conclusions. 


FIN. 
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